200, rue des Commandeurs e H
D . d . L vis (Québeo) GBV 6R2 Consentement lié a vos re.nselgnements
eSJa FAQINS  ..ucesierdnsassurancevie.com personnels chez Desjardins Assurances

Assurances

Vie « Santé - Retraite

Identification de la personne décédée

Nom

Prénom

Date de naissance (AAAA-MM-JJ)

Numéro de contrat ou prestation

Consentement

Comme cette réclamation concerne une personne décédée, les renseignements personnels visés par ce consentement sont ceux de cette personne
et non ceux du bénéficiaire ou du liquidateur de la succession.

1. Pourquoi Desjardins
Assurances a besoin de
votre consentement

Votre consentement nous permet de recueillir, utiliser et partager les renseignements personnels nécessaires aux fins
suivantes :

1. étudier une demande d’assurance de votre part

2. gérer votre dossier pendant la durée de I'assurance

3. traiter une réclamation

De plus, votre consentement nous permet de faire ce qui suit, au besoin :

« consulter un ancien dossier d’assurance que vous avez chez Desjardins Assurances, si c'est le cas

» demander un rapport d’enquéte sur vous a une agence de renseignements personnels, si nécessaire

* communiquer au MIB, LLC un résumé de vos renseignements personnels, y compris des renseignements sur
votre santé, aprés I'étude d'une demande d'assurance de votre part

Le MIB, LLC est un organisme qui gére une base de données permettant & des compagnies d’assurance au
Canada et aux Etats-Unis de recueillir et partager de 'information sur leurs clients.

+ communiquer a votre médecin tout renseignement médical obtenu a votre sujet pendant I'étude d’'une demande
d’assurance ou réclamation de votre part pour que I'information vous soit transmise

+ communiquer a tout assureur ou réassureur tout renseignement pertinent (comme des résultats d’examens
médicaux) pour leur permettre d’évaluer une demande d’assurance de votre part

En nous donnant votre consentement, vous autorisez également nos réassureurs a recueillir, utiliser et partager vos
renseignements personnels de la méme fagon que nous. Nos réassureurs sont des compagnies qui nous assurent
nous, Desjardins Assurances.

2. Aupreés de qui vos
renseignements personnels
sont-ils recueillis ou
partagés?

Vous donnez votre consentement pour la collecte et le partage des renseignements nécessaires auprés de vous, mais

aussi auprés d’autres personnes et organisations. Ces personnes et organisations comprennent, entre autres :

* le MIB, LLC

» des professionnels ou professionnelles de la santé ou des établissements de santé (exemples : médecins,
hépitaux, cliniques)

« des fournisseurs de services de santé

» des firmes paramédicales

* des organismes publics ou parapublics

+ d'autres assureurs que Desjardins Assurances

» des réassureurs

+  votre employeur ou un ex-employeur

* le preneur (le ou la propriétaire du contrat d’assurance), si vous n’étes pas cette personne

« toute autre composante de Desjardins, si elle est concernée par I'assurance

* une agence de renseignements personnels ou une agence d’investigation

En signant ce formulaire :

* vous autorisez Desjardins Assurances et ses réassureurs a recueillir, & utiliser et a partager des renseignements personnels selon les conditions
décrites dans cette section, la réglementation applicable et la Politique de confidentialité du Mouvement Desjardins. Vous pouvez consulter cette

politique au www.desjardins.com/politiqgue-confidentialite

X

Signature du bénéficiaire ou du liquidateur de la succession Date (AAAA-MM-JJ)
Adresse — Numéro, rue, appartement Ville Province Code postal
Numéro de téléphone a 10 chiffres
06024F (2024-07) Imprimer Réinitialiser Desjardins Assurances désigne Desjardins Sécurité financiére, compagnie d’assurance vie.
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