ASV | R nteE
CHANGEMENT DE BENEFICIAIRE(S)

Veuillez remplir et signer ce formulaire et I'envoyer a Assurance Spécialité-Vie pour qu'il soit enregistré et finalisé.

NOUVEAU BENEFICIAIRE

Personne(s) assurée(s) N° de la police
Je, propriétaire du contrat, demande a Assurance Spécialité-Vie de mettre a jour le(s) bénéficiaire(s) actuel(s) et de
nommer exclusivement le(s) bénéficiaire(s) suivant(s)

Noin du BEneficiaire personne assurs CMMILUARARY. | (oittotaier 100%) | Subsidiare | Imévocable
Cle Os (Or O
Oe Os [Or O
Oe Os [Or O
e Os [Or O
Oe Os | Or O
SIGNE A DATE
SIGNATURE DU TEMOIN SIGNATURE DU PROPRIETAIRE

CONSENTEMENT DU(DES) BENEFICIAIRE(S) REVOQUE(S) (UNIQUEMENT LE CAS ECHEANT)

Je (nous), par la présente, déclare(ons) étre majeur(e)s, renonce(ons) a tous mes (nos) droits et intéréts dans le
contrat et accepte(ons), sans restriction, la révocation de ma (notre) qualité de bénéficiaire(s).

& g DATE
SIGNE A (MM/JJ/AAAA)

SIGNATURE DU TEMOIN SIGNATURE DU (DES) BENEFICIAIRE(S) REVOQUE(S)

A L'USAGE EXCLUSIF DU SIEGE SOCIAL

DATE D'ENREGISTREMENT ENREGISTRE PAR

COB-SLI 2025-03

8000 rue Jane, Tour A, suite 107 * Concord (On) + L4K 5B8 -« (T) 1.877.754.5404 - (F) 1.888.818.8119
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