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AUTORISATIONS

1. 	 J’autorise tout professionnel et intervenant dans le domaine de la santé, tout fournisseur de soins de santé, tout établissement public ou privé de santé ou de services sociaux, tout 
assureur ou réassureur, le MIB, LLC, toute agence d’enquête ainsi que toute personne physique ou morale susceptible de détenir des renseignements personnels en lien avec mon état de 
santé, mes antécédents médicaux ou mes habitudes de vie nécessaires aux raisons mentionnées dans l’avis concernant la protection des renseignements personnels, à les communiquer 
à Beneva inc. ou à ses réassureurs. La présente autorisation ne vaut que pour la durée nécessaire à la réalisation des fins auxquelles elle a été demandé.

2. 	 J’autorise Beneva inc. et ses réassureurs à recueillir, utiliser et communiquer les renseignements personnels nécessaires aux raisons mentionnées dans l’avis concernant la protection des 
renseignements personnels auprès de tout professionnel et intervenant dans le domaine de la santé, fournisseur de soins de santé, établissement public ou privé de santé ou de services 
sociaux, assureur ou réassureur, agence d’enquête, personne physique ou morale susceptible de détenir des renseignements personnels en lien avec mon état de santé, mes antécédents 
médicaux ou mes habitudes de vie ainsi que le MIB, LLC. La présente autorisation ne vaut que pour la durée nécessaire à la réalisation des fins auxquelles elle a été demandée.

3. 	 J’autorise Beneva inc. et ses réassureurs à recueillir, utiliser et communiquer les renseignements personnels détenus par toute agence d’évaluation du crédit à des fins de tarification, de 
sélection des risques, d’étude, de recherche et de développement, de conception et d’application de modèles statistiques, de conformité réglementaire et contractuelle et de prévention et 
de détection de la fraude, d’erreurs et de fausses représentations. La présente autorisation ne vaut que pour la durée nécessaire à la réalisation des fins auxquelles elle a été demandée.

4. 	 J’autorise, en cas de décès, le bénéficiaire, l’héritier ou le liquidateur de leur succession à communiquer à Beneva inc. et ses réassureurs, lorsque requis par ce(s) dernier(s), tous les 
renseignements et autorisations nécessaires à l’étude de la réclamation de décès et à l’obtention des justifications requises.

Je reconnais avoir pris connaissance des quatre (4) autorisations ci-dessous et y consens.

			  X	  	 A A A A M M J J
Nom de l’assuré 			   Signature de l’assuré		  Date
(en caractères d’imprimerie)

			  X	  	 A A A A M M J J
S’il s’agit d’un mineur : Nom de la mère, du père ou du tuteur légal	 S’il s’agit d’un mineur : Signature de la mère, du père ou du tuteur légal	 Date
(en caractères d’imprimerie)			   (indiquer le lien avec l’assuré)
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VEUILLEZ JOINDRE CE FORMULAIRE À LA PROPOSITION.
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