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Couverture pour les enfants invalides
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La Sun Life du Canada, compagnie d’assurance-vie, membre du groupe Sun Life, s’engage à maintenir la confidentialité des renseignements qui vous concernent.
Veuillez répondre aux questions suivantes en fournissant de l'information complète et exacte. Si vous n'êtes pas certain qu'un renseignement soit pertinent, indiquez-le quand même. Si vous ne fournissez pas toute l'information pertinente, vos demandes de règlement pourraient être refusées et votre assurance, résiliée.
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À remplir par le participant
Le présent formulaire doit être utilisé dans le cas d’un enfant invalide d’un participant au régime dont l’âge excède l’âge limite prévu relativement aux enfants dans le contrat collectif.
Le participant bénéficie-t-il actuellement de l’assurance des personnes à charge?
Couverture demandée pour la personne à charge :
L’enfant à charge invalide vit-il avec vous et assurez-vous entièrement sa subsistance?     
Un certificat pour le crédit d’impôt pour personnes handicapées a-t-il été envoyé à l’Agence du revenu du Canada aux fins de l’impôt sur le revenu pour cette personne à charge invalide? L’Agence a-t-elle approuvé ce certificat?
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Autorisation du participant et signature
Je certifie que je suis autorisé légalement à produire la présente déclaration et autorisation. La présente certifie que l’enfant non marié désigné ci-dessus a 21 ans ou plus, que, en raison d’une invalidité, il est devenu incapable d’exercer un emploi lui permettant de subvenir à ses besoins avant l’âge de 21 ans, ou entre 21 et 25 ans (ou l’âge prescrit dans toute loi pertinente) pendant qu’il étudiait à temps plein dans une école, un collège ou une université accrédités, et que j’en assure principalement le soutien. Les renseignements que j’ai fournis dans la présente sont véridiques et complets.
J’autorise la Sun Life du Canada, compagnie d’assurance-vie, ses mandataires et ses fournisseurs de services à recueillir, à utiliser les renseignements nécessaires à la tarification, à la gestion administrative et à l’évaluation des demandes de règlement se rapportant au régime, et à les communiquer au médecin traitant de la personne à charge ou avec toute personne ou tout organisme qui possède des renseignements pertinents relativement à la présente demande, notamment les professionnels de la santé, les établissements médicaux, les agences d’enquête, les assureurs et les réassureurs.
Je conviens que toute photocopie ou version électronique de la présente autorisation a la même valeur que l’original.
Signature du participant
X
Une fois imprimé, un signature du participant est requise.
Date (aaaa-mm-jj)
Date (aaaa-mm-jj)
Protection des renseignements personnels
Notre raison d’être est d’aider nos Clients à atteindre une sécurité financière durable et un mode de vie sain. Nous recueillons, utilisons et divulguons des renseignements personnels sur vous pour : concevoir et offrir des produits et services pertinents; améliorer votre expérience et gérer nos activités; effectuer nos activités de tarification et d’administration et l’évaluation des dossiers de règlement; assurer une protection contre la fraude, les erreurs et les fausses déclarations; vous renseigner sur d’autres produits et services; satisfaire aux obligations légales et de sécurité. Nous obtenons ces renseignements directement de vous, lorsque vous utilisez nos produits et services, et d’autres sources. Nous conservons vos renseignements de façon confidentielle et uniquement pour la durée nécessaire. Les personnes qui peuvent y avoir accès comprennent nos employés, nos partenaires de distribution (tels que les conseillers), les fournisseurs de services, nos réassureurs et toute personne que vous aurez autorisée. Dans certains cas, à moins que cela soit interdit, ces personnes peuvent être établies à l’extérieur de votre province/territoire. Vos renseignements pourraient alors être régis par les lois en vigueur dans ces endroits. En tout temps, vous pouvez vous informer sur les renseignements contenus dans nos dossiers à votre sujet et, au besoin, les faire corriger. Sauf dans certains cas, vous pouvez retirer votre consentement. Toutefois, cela pourrait nous empêcher de vous fournir le produit ou le service demandé. Pour en savoir plus, lisez notre déclaration mondiale et nos principes directeurs locaux. Pour obtenir un exemplaire, consultez la page www.sunlife.ca/confidentialite ou appelez-nous. 
Des questions?  Veuillez visiter le www.sunlife.ca ou composer notre numéro sans frais 1 800 361-6212, du
                           lundi au vendredi, entre 8 h et 20 h (heure de l’Est).
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À remplir par le médecin traitant – Incapacité physique
Diagnostic concernant l’état de santé actuel du patient (Aucun renseignement sur des tests génétiques ou les résultats de tests génétiques ne doit être fournis.)
Restrictions ou limitations en ce qui touche la capacité à exécuter des tâches, notamment soulever de lourdes charges, conduire, faire fonctionner de l’équipement, rester assis pendant des périodes prolongées.
Restrictions – tâches qui ne peuvent être exécutées.
Limitations – tâches qui peuvent être exécutées, mais qui ne sont pas recommandées.
Type de médicament et posologie/traitement prescrit et fréquence de soins (Aucun renseignement sur des tests génétiques ou les résultats de tests génétiques ne doit être fournis.)
Appareils ou accessoires fonctionnels
Les appareils ou accessoires fonctionnels sont des moyens qu’à notre avis la personne assurée peut utiliser pour améliorer ses capacités fonctionnelles. Ils comprennent, entre autres, sans s’y limiter, les lits réglables, les crochets à boutons, les cannes, les béquilles, les barres d’appui, les pommes de douche manuelles, les brosses pour le bain, les sièges élévateurs, les bancs de transfert, les cadres de marche et les fauteuils roulants.
État de santé actuel du patient
Cochez uniquement les activités que le patient est incapable d’accomplir.
Se laver soi-même avec ou sans appareils ou accessoires fonctionnels :
– dans une baignoire ou sous la douche, y compris prendre place dans la baignoire ou sous la douche et en sortir, ou
– en s’épongeant.
L’activité consistant à mettre, à retirer, à attacher et à défaire, avec ou sans appareils ou accessoires fonctionnels :
– des vêtements et
– des orthèses et supports médicalement nécessaires ou des membres artificiels.
Nous considérons que la personne assurée ne dépend pas d’une autre personne pour s’habiller si des retouches ou des modifications raisonnables apportées aux vêtements qu’elle porte habituellement lui permettent de s’habiller sans avoir besoin d’une aide physique importante.
L’activité consistant à absorber de la nourriture, avec ou sans l’aide d’appareils ou accessoires fonctionnels :
– par la bouche, ou
– par une sonde alimentaire.
L’activité de se nourrir ne comprend pas la cuisson ou la préparation des repas.
Effectuer l’aller-retour aux toilettes, s’asseoir sur le siège des toilettes, se relever et accomplir les activités connexes liées à l’hygiène personnelle avec ou sans appareils ou accessoires fonctionnels.
Se coucher ou se lever du lit, s’asseoir ou se lever d’une chaise ou d’un fauteuil roulant avec ou sans appareils ou accessoires fonctionnels.
Cela ne comprend pas le fait de prendre place dans une baignoire ou sous la douche et d’en sortir, puisque ceci est compris dans l’activité de se laver.
La capacité de maîtriser les fonctions de défécation (intestin) et de miction (vessie) ou encore avoir la capacité de maintenir un niveau raisonnable d’hygiène personnelle (y compris les soins requis pour un cathéter ou une poche pour colostomie) si la personne est incapable de maîtriser l’une ou l’autre fonction, ou les deux fonctions.
Observations (Aucun renseignement sur des tests génétiques ou les résultats de tests génétiques ne doit être fournis.)
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À remplir par le médecin traitant – Troubles psychiatriques
Troubles psychiatriques Incapacité mentale ou nerveuse (le cas échéant)
Quels sont les symptômes manifestés indiquant que le patient souffre de troubles mentaux?
Le patient a-t-il été dirigé vers un psychiatre?
Si oui,
Veuillez utiliser la terminologie de la 4e édition du Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM IV) pour établir votre diagnostic?
Traitement
Le patient a-t-il été hospitalisé?
Si oui, indiquez les dates.
Du
Au
En cas de prescription de médicaments, veuillez donner les précisions suivantes.
Nom du médicament
Posologie
Début du traitement 
(aaaa-mm-jj)
Fin du traitement
(aaaa-mm-jj)
Résultats
Le patient a-t-il suivi une psychothérapie?
Si oui, indiquez la fréquence et la durée du traitement.
Veuillez indiquer tout autre traitement administré.
Quel autre traitement envisagez-vous?
Nom et spécialité de tous les autres médecins traitants, et dates des consultations du patient chez chacun d'eux.
Veuillez décrire tout autre facteur pouvant influer sur la capacité du patient de retourner au travail (comme la pression de son entourage, le stress en milieu de travail ou l’abus de médicaments, d’alcool ou de toute autre substance).
Esprit de coopération et volonté de retourner au travail
Le patient se montre-t-il coopératif en ce qui touche son plan de traitement? Veuillez nous faire part de vos observations.
Le patient montre-t-il de l'empressement à retourner au travail? Veuillez nous faire part de vos observations.
Renseignements complémentaires
D'après vous, votre patient est-il capable de prendre en main ses responsabilités financières?
Observations
Signature du médecin traitant
X
Une fois imprimé, un signature du médecin traitant est requise.
Date (aaaa-mm-jj)
Date (aaaa-mm-jj)
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Directives sur l’expédition
Envoyer le formulaire dûment rempli à l’une des adresses suivantes dans une enveloppe portant la mention «Confidentiel» et conservez-en une copie pour vos dossiers.
Numéro de télécopieur sans frais : 1-877-897-5519Sun Life du Canada, compagnie d’assurance-vieTarification médicaleConfidentielC. P. 11691, succ. CVMontréal QC  H3C 3J9
Numéro de télécopieur sans frais : 1-877-897-6605Sun Life du Canada, compagnie d’assurance-vieTarification médicaleConfidentielC. P. 578, succ. WaterlooWaterloo ON  N2J 4B8
Numéro sans frais : 1-866-882-0884
10.0.2.20120224.1.869952.867557
Sun Life
Andrea Borgford
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Autorisation du participant et signature (suite)
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À remplir par le médecin traitant – Incapacité physique (suite)
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À remplir par le médecin traitant – Troubles psychiatriques (suite)
Permet d'imprimer un formulaire vierge où toutes les sections sont ouvertes.
Imprime uniquement ce qui est terminé tel qu'indiqué à l'écran.
Supprime tous les renseignements que vous avez ajoutés.
https://www.sunlife.com/sl/pslf-canada/fr/privacy/
www.sunlife.ca
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