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Compagnie d’assurance Standard Life du Canada

Participant du Québec seulement (à remplir si le béneficiaire est la personne avec qui vous êtes marié ou uni civilement)

Au Québec, la désignation du conjoint, à l’exception du conjoint de fait, comme bénéficiaire est irrévocable à moins d’indication contraire. Si vous désignez 
votre conjoint, la Standard Life vous recommande de le faire à titre révocable, afin de faciliter toute demande de changement de bénéficiaire ultérieure. 
Une désignation irrévocable ne peut être modifiée que si le bénéficiaire âgé de 18 ans ou plus signe une renonciation à ses droits de bénéficiaire.
Si vous désignez votre conjoint à titre de bénéficiaire, veuillez apposer votre signature dans la case correspondant à votre choix.
Cette désignation de bénéficiaire est révocable

Ou

Cette désignation de bénéficiaire est irrévocable
Signature du participant Signature du participant

Désignation ou changement de bénéficiaire

La présente désignation de bénéficiaire s’applique à toutes les garanties d’assurance vie offertes en vertu de la police.
Nom de famille du bénéficiaire Prénom(s) Date de naissance Lien avec le participant %

A A A A M M J J

A A A A M M J J

Si les héritiers légaux ou la succession sont désignés comme bénéficiaires, veuillez écrire en toutes lettres « héritiers légaux » ou « succession » sans préciser 
les nom(s), prénom(s) et liens avec le participant.
Si plus d’un bénéficiaire est désigné et que l’un des bénéficiaires décède avant le participant, sa part sera répartie à part égale entre les autres bénéficiaires 
désignés. Conformément aux dispositions de la police d’assurances collectives susmentionnée, je, soussigné(e) révoque toute désignation de bénéficiaire 
antérieure et désigne la personne dont il est fait état ci-dessus comme bénéficiaire ayant droit au capital-décès payable en vertu de ladite police advenant mon 
décès. Si ledit bénéficiaire décède avant moi et que je n’ai pas de bénéficiaire subsidiaire, le capital-décès en vertu de la police sera payable à ma succession.
Signature du participant Date A A A A M M J J

Désignation de fiduciaire (pour un bénéficiaire mineur-ne s’applique pas au Québec*)

Je désigne par la présente  à titre de fiduciaire aux fins de recevoir toute somme payable à un bénéficiaire 
qui n’a pas atteint l’âge de la majorité et je déclare que la quittance dudit fiduciaire constituera pour la Standard Life une décharge valable relativement à la 
somme versée. De plus, j’autorise par la présente ledit fiduciaire à affecter à son gré, au nom du bénéficiaire, la totalité ou une partie de ladite somme et de 
l’intérêt couru à la subsistance, à l’éducation ou à tout autre besoin du bénéficiaire. *Pour la province de Québec, les dispositions du Code civil s’appliquent 
et vous ne devez pas remplir cette partie.
Signature du participant Date A A A A M M J J

Autorisation

En cas de décès, j’autorise expressément le titulaire du contrat, l’employeur, le bénéficiaire, l’héritier, le liquidateur de ma succession à fournir à la Compagnie 
d’assurance Standard Life du Canada, à la demande de celle-ci, tous les renseignements ou autorisations permettant l’étude de la demande d’indemnisation et 
l’obtention de pièces justificatives. 
Le présent consentement est valide pour les fins du présent contrat, de sa modification, de sa prolongation ou de sa remise en vigueur.
Une photocopie du présent consentement a la même valeur que l’original si elle est utilisée aux fins d’échange de renseignements.
Signature du participant Date A A A A M M J J
Réservé à la Standard Life Reçu le A A A A M M J J

Désignation de bénéficiaire subsidiaire

Si tous mes bénéficiaires décèdent avant moi, je désigne comme bénéficiaire(s) subsidiaire(s) la(es) personne(s) suivante(s).
Nom de famille du bénéficiaire Prénom(s) Date de naissance Lien avec le participant %

A A A A M M J J

A A A A M M J J

Signature du participant Date A A A A M M J J

Renseignements administratifs (prière d’écrire en lettres moulées)

Police no Compte no Certificat no

Nom du titulaire du contrat

Nom de famille du participant Prénom(s) Initiale Date de naissance A A A A M M J J
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