ASSURANCE INDIVIDUELLE
Questionnaire — Avenant assurance dette

Uv
ASSURANCE

Nom :

Prénom :

Date de naissance : | Ne de proposition ou de contrat : |

Tableau des préts a assurer

Prét a assurer Nom de I'assureur

Prét hypothécaire personnel S S| [Joui [JNon | [[1oui [T Non
Marge de crédit hypothécaire personnelle $ S| [ oui []Non [T Oui [ Non
Marge de crédit personnelle S S| [ oui []Non [T oui [ Non
Prét personnel S S| [T oui [TNon | [10ui [ Non
Prét véhicule motorisé S S| [Joui [JNon | [T oui [ Non
Prét étudiant S S| [Joui [JNon | [ oui [ Non
Bail S S| [Joui [JNon | [Joui [T Non
Prét commercial S S| [Toui [TNon | [10ui [ Non
Prét hypothécaire commercial S S| [ oui [ Non [T oui [ Non
Marge de crédit commerciale $ S| [T oui [INon | [ Oui [ Non

S S| [T oui [INon | [ Oui [ Non

$ S| [Joui [INon | [C oui [T Non

Information du demandeur

1. Quel est votre statut actuel ? [_] Employé salarié [_| Travailleur autonome [ Personne au foyer [ Congé parental

2. Nom de votre employeur ou de votre entreprise

Adresse Ville
Province Pays Codepostal | | | [
3. Nature de l'entreprise (secteur d'activité)
4. Sivous étes un travailleur autonome, quel est le pourcentage de vos parts dans I'entreprise ? %
5. Nombre d'années chez votre employeur ou a votre compte an(s)
6. Nombre d’heures de travail par semaine heure(s)
7. Nombre de semaines de travail par année semaine(s)
8. Nombre d'années dans une entreprise similaire an(s)
9. Décrivez sommairement vos taches
10. Quel pourcentage de votre travail est considéré comme manuel ? %
11. Travaillez-vous a domicile? [] Oui [~ Non Si oui, confirmez le nombre d'heures travaillées a domicile par semaine heure(s)
12. Avez-vous de I'assurance salaire avec votre employeur? [] Oui [ Non

Si oui, nom de la compagnie d'assurance % du salaire  [] Envigueur [ Al'étude

Je déclare que l'information ci-dessus est compléte et véridique et quelle fera partie de ma propostion d'assurance auprés de UV Assurance.

Signé a province ce jour de 20l | |

Signature de la personne a assurer Signature du propriétaire (si personne morale, signataire autorisé)

Nom complet du conseiller (en lettres moulées) Signature du conseiller

Nom complet du témoin (en lettre moulées) Signature du témoin (autre que le bénéficiaire)

C.P. 696, Drummondville (Québec) J2B 6W9 = Téléphone : 819 478-1315 » Sans frais : 800 567-0988 = Télécopieur : 819 474-1990

UV Assurance est une raison sociale et marque de commerce de LUnion-vie, compagnie mutuelle d'assurance.
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