cCUMIS PREUVE DE DECES

DECLARATION DU MEDECIN

COORDONNEES DIRECTIVES

Adresse : CUMIS, une division de Faire remplir le formulaire par le dernier médecin traitant ou par le coroner.
Co-operators Compagnie d’assurance-vie
P.O.Box 5065, 151 North Service Road
Burlington (Ontario) L7R 4C2

Tél. : 1-800-361-3936 Téléc. : 1-800-897-7065

Courriel : claims.centre@cumis.com

Ecrire lisiblement en lettres moulées et remplir toutes les sections pour éviter tout retard dans le
traitement de la demande.

Les frais demandés pour remplir le formulaire sont a la charge du plus proche parent.

Le bureau du médecin doit nous retourner directement le formulaire par télécopieur ou par la
poste (document original) aux coordonnées ci-contre.
Site web : www.cumis.com

1. RENSEIGNEMENTS SUR LA PERSONNE DECEDEE

Nom de la personne décédée Date de naissance
Prénom Initiale Nom de famille JI/MMM/AAAA
Date du déces Lieu du déces (nom de I’hopital ou de I'établissement, le cas échéant)
JI/MMM/AAAA
CAUSE DU DECES DATE DU DIAGNOSTIC

Cause immédiate du déceés :

Causes sous-jacentes du déceés :

Autres facteurs importants :

La personne est-elle décédée du cancer? L Oui K Non Si oui, indiquez la date du diagnostic du cancer primitif

JJ/MMM/AAAA

Si le déceés n’est pas uniguement attribuable a une maladie, indiquez les circonstances du déces (accident, homicide, suicide).

A-t-on mené une enquéte? D Oui K Non A-t-on fait une autopsie? EOui K Non Sioui, qui en était responsable?

Combien de temps avez-vous traité la personne décédée?

Dans les 3 derniéres années, la personne décédée a-t-elle regu des soins d’un autre médecin, ou dans un autre hopital ou établissement? D Oui K Non

Si oui, fournissez les renseignements suivants :

Nom Adresse Maladie ou blessure Date yummvmanaa)

La personne décédée était-elle informée de la nature de sa maladie? K Oui K Non Sioui, quand a-t-elle été informée?

JI/MMM/AAAA

La personne décédée a-t-elle déja consommé, sous quelque forme que ce soit, du tabac, de la marijuana, des produits a base de nicotine ou des substituts de ces
produits (y compris les timbres et la gomme a la nicotine)? B Oui K Non [ Ne sais pas

La personne décédée a-t-elle déja arrété de fumer? D Oui O Non [ Ne sais pas Sioui, quand et pendant combien de temps?

L’assurance crédit collective est souscrite par Co-operators Compagnie d’assurance-vie. Les services de soutien, comme les adhésions,
la tarification médicale et la gestion des réglements, sont offerts par les employés de CUMIS Services Incorporated, une filiale de Co-operators Compagnie
d’assurance-vie. CUMISMP est une marque déposée de CUMIS Insurance Society, Inc., utilisée avec permission.
CR116F (01/22) P.1de2
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2. DECLARATION DU MEDECIN

Je déclare que les renseignements consignés ci-dessus sont exacts et complets.
Tampon du médecin

Médecin traitant (en lettres moulées)
Spécialité autorisée Médecin de famille B Oui K Non
Adresse

Ne et rue Ville Province Code postal
Téléphone Télécopieur
Signature du médecin Date

JI/MMM/AAAA

3. DECLARATION DE CONFIDENTIALITE

Co-operators Compagnie d’assurance-vie et la protection de la vie privée

Co-operators reconnait et respecte I'importance de la protection de la vie privée. Lorsque vous présentez une demande d’assurance ou ouvrez un compte chez
nous, nous vous demandons votre consentement pour recueillir, utiliser, conserver et partager vos renseignements personnels. Nous vous indiquons de quelles
informations nous avons besoin, ce que nous en ferons et avec qui nous les partagerons. Nous ouvrons un dossier confidentiel pour recueillir, utiliser, conserver et
partager vos renseignements personnels dans le but de confirmer votre identité, étudier vos besoins d’assurance et déterminer la pertinence de nos produits et
services pour vous, évaluer votre demande d’assurance, établir et administrer votre police, y compris I'évaluation et le traitement des réclamations, administrer vos
placements, remplir nos obligations contractuelles et réglementaires a votre endroit, détecter et prévenir la fraude et enfin, procéder a des analyses commerciales et
statistiques. Nous ne partageons vos renseignements personnels a aucune autre fin, excepté si vous nous donnez votre consentement ou si la loi nous y oblige.

Nous pourrons vous parler de produits et services qui pourraient vous intéresser. Vous pouvez nous dire quelle information vous désirez recevoir de notre part et
retirer votre consentement comme bon vous semble. Vous pouvez accéder a vos renseignements personnels et les corriger, au besoin, en nous transmettant une
demande par écrit.

Nous avons permis 'acces a vos renseignements personnels uniqguement a nos employés et a d’autres personnes qui doivent les consulter dans I'exercice de
leurs fonctions. Peuvent étre concernés, nos fournisseurs de services externes susceptibles d’utiliser vos renseignements personnels a des fins de traitement,
d’entreposage, d’analyse et de rétablissement par suite d’un sinistre hors du Canada. La loi pourrait les obliger a divulguer vos renseignements personnels a des
cours de justice, des gouvernements ou des organismes de réglementation hors du Canada. Afin de protéger vos renseignements personnels, nous nous assurons
que des dispositions de sécurité et de protection de la vie privée soient incluses dans tous nos contrats avec nos fournisseurs de services externes.

Vous trouverez plus de détails sur notre politique de protection des renseignements personnels a www.cooperators.ca. Pour toute question sur le sujet ou sur
la collecte, I'utilisation, la conservation et le partage de vos renseignements personnels, communiquez avec le responsable de la protection de la vie privée de
Co-operators au 1-888-887-7773 ou par courriel a privacy@cooperators.ca

RESET

L’assurance crédit collective est souscrite par Co-operators Compagnie d’assurance-vie. Les services de soutien, comme les adhésions,
la tarification médicale et la gestion des réglements, sont offerts par les employés de CUMIS Services Incorporated, une filiale de Co-operators Compagnie
d’assurance-vie. CUMISMP est une marque déposée de CUMIS Insurance Society, Inc., utilisée avec permission.
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