
I acknowledge that I have read the Notice on Privacy and Confidentiality summarizing certain privacy practices regarding collection, use and dis-
closure of my personal information.
I understand that no insurance will be in effect until the insurance applied for has been approved by Industrial-Alliance Pacific Life Insurance
Company (“IAP”) and a policy has been issued.
I declare that the answers recorded above are, to the best of my knowledge and belief, full, complete, and true as of the date hereof.

Dated at ___________________________________ this ________________________ day of ____________________________________________________________________________.

Signature of Signature of
Proposed Owner ______________________________________________ Proposed Insured _____________________________________________

Agent Name (Please Print) _____________________________________________________________________________________________________

Name of Proposed Owner and Relationship to Proposed Insured:________________________________________________________________________________________________

Mailing Address: __________________________________________________________________________________________________________________________________________

Is the right to change beneficiary reserved? ❑ Yes ❑ No

FORM 4160 (MAY/2005) ™ Trademark of Industrial Alliance Insurance and Financial Services Inc., used under license by Industrial-Alliance Pacific Life Insurance Company.

1. What other accidental death or life insurance is in force on the life of the Proposed Insured?
INSURANCE COMPANY AMOUNT OF INSURANCE

___________________________________________________ __________________________________________________

___________________________________________________ __________________________________________________

2. Is an application pending on the life of the Proposed Insured? ❑ Yes ❑ No

If Yes, state amount and Proposed Insurer: _____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________

3. (a)  Does the Proposed Insured have any impairment now existing in health or physical condition? ❑ Yes ❑ No

(b)  Has the Proposed Insured had medical or surgical advice, treatment or hospitalization for any reason within the past five years? ❑ Yes ❑ No

If Yes to either (a) or (b) above, please provide complete details: ___________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________

4. Has the Proposed Insured ever flown, or does the Proposed Insured have any intention of flying as a pilot, student pilot or crew member of any type
of aircraft? ❑ Yes ❑ No (If Yes, a separate aviation questionnaire will be required.)

5. Does the Proposed Insured engage in auto racing, scuba diving, parachuting or other hazardous activity? ❑ Yes ❑ No

If Yes, please provide details: _________________________________________________________________________________________________________

The representations and answers to the above questions have been made by the Proposed Insured at the request and on
behalf of the Proposed Owner. The Proposed Owner adopts as a part of this application all the above statements and
answers of the Proposed Insured. The Proposed Insured understands and agrees that all right, title and interest to which
he would otherwise become entitled under the policy for which this application has been made, including the right to
change the beneficiary, if such right is reserved, will be vested in the person named herein as the Proposed Owner.

Application for Accidental Death and
Dismemberment Insurance

Please print in ink

Proposed Effective Date of Policy Amount of Principal Sum Applied For Premium  

Name of Proposed Insured Date of Birth Height Weight

Full Name of Beneficiary Relationship to Proposed Insured

Policy Information

Questions for Proposed Insured

Please Tell Us About Yourself

Street City Province Postal Code
Mailing Address

Employer Occupation (give description of duties)

Complete this section ONLY
if the policy is to be owned
by someone other than the
Proposed Insured.

Attached to and forming part of Policy No. __________________________

( D D / M M M / Y Y Y Y )

The specific and detailed information requested pursuant to this application from you and which
may be subsequently requested by us, from time to time, is required to process your application,
and process any claim for benefits made by you. To protect the confidentiality of such personal
information, access to your information is restricted to any person you authorize or as authorized by
law as well as those Industrial-Alliance Pacific Life Insurance Company (“IAP”) employees, its reinsurers,
third party administrators, mandataries, agents or brokers of IAP, plan sponsors and any agents or
brokers of such sponsors or other market intermediaries who are responsible for (a) sponsoring a plan
for you, (b) marketing and administration of products or services, (c) assessment of risk (underwriting)
and (d) investigation of claims. Your file will be kept in IAP’s offices.

You are entitled to review your personal information contained in our files, subject to certain
limited exceptions established by law, and if necessary, to have it rectified by sending a
written request to us at: 2165 West Broadway, P.O. Box 5900, Vancouver, B.C. V6B 5H6,
Attention: Manager, Group Administration, Special Markets Group. Corrections will be noted in
the file. If a requested correction is in dispute, we nonetheless note your requested correction in
the file. Further information on our privacy practices can be found at our website www.iaplife.com
or alternatively, contact us at 1-800-266-5667 and request that a copy be faxed or mailed to you.

NOTICE ON PRIVACY AND CONFIDENTIALITY  (Please Read Carefully)



FORMULAIRE 4160F (MAI/2004) MC Marque de commerce de l’Industrielle Alliance, Assurance et services financiers inc., dont L’Industrielle-Alliance Pacifique Compagnie d’Assurance sur la Vie est un licencié autorisé.

J’accuse avoir lu l’Avis sur les Informations Personnelles et Confidentielles qui résume certaines pratiques touchant la collecte, l’utilisation et la
divulgation des renseignements personnels me concernant.
Je comprends que l’assurance ne sera pas en vigueur avant l’acceptation de la demande d’assurance par L’Industrielle-Alliance Pacifique
Compagnie d’Assurance sur la Vie (« Industrielle Alliance Pacifique ») et l’établissement d’une police.
J’affirme que toutes les réponses fournies ci-dessus l’ont été d’après mes connaissances et mon jugement et que, à la date inscrite ci-dessous,
elles sont complètes, entières et véridiques.

Signé à ___________________________________ le ________________________ jour de ______________________________________________________________________________.

Signature du Signature de la
demandeur __________________________________________________ personne à assurer ____________________________________________

Nom du représentant (en caractères d’imprimerie) _____________________________________________________________________________________

Nom du demandeur et lien avec la personne à assurer : ________________________________________________________________________________________________________

Adresse postale : __________________________________________________________________________________________________________________________________________

Le droit de changer de bénéficiaire est-il octroyé? ❑ Oui ❑ Non

Les déclarations et les réponses aux questions ci-dessus ont été données par la personne à assurer à la demande et au nom du
demandeur. Le demandeur reconnaît comme faisant partie intégrante de la demande toutes les déclarations ci-dessus ainsi que les
réponses de la personne à assurer. La personne à assurer comprend et consent à ce que tout droit, tout titre et tout intérêt
auxquels elle aurait autrement eu droit en vertu de la police pour laquelle la demande a été effectuée, incluant le droit de changer
de bénéficiaire, si un tel droit est octroyé, seront acquis à la personne désignée comme le demandeur dans la présente demande.

1. Quelles sont les autres polices d’assurance vie ou d’assurance décès dont bénéficie la personne à assurer?
COMPAGNIE D’ASSURANCE CAPITAL ASSURÉ

___________________________________________________ __________________________________________________

___________________________________________________ __________________________________________________
2. Est-ce qu’ une demande d’assurance sur la vie de la personne à assurer est en attente de traitement? ❑ Oui ❑ Non

Dans l’affirmative, veuillez préciser le capital assuré et la compagnie d’assurance à qui la demande a été présentée : ____________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________

3. (a)  La personne à assurer souffre-t-elle actuellement de problèmes de santé ou de problèmes physiques? ❑ Oui ❑ Non
(b)  Au cours des cinq dernières années, la personne à assurer a-t-elle reçu des conseils de nature chirurgicale ou médicale, a-t-elle reçu des 

traitements ou a-t-elle été hospitalisée pour une quelconque raison? ❑ Oui ❑ Non
Si vous avez répondu dans l’affirmative à la question (a) ou (b) ci-dessus, veuillez fournir tous les détails : ______________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________

4. La personne à assurer a-t-elle déjà volé ou a-t-elle l’intention de voler comme pilote, comme élève-pilote ou comme membre de l’équipage 
d’un aéronef? ❑ Oui ❑ Non (Dans l’affirmative, un questionnaire concernant l’aviation est requis.)

5. La personne à assurer participe-t-elle à des courses de voiture, pratique-t-elle la plongée en scaphandre autonome, le parachutisme ou d’autres activités
à risque? ❑ Oui ❑ Non
Dans l’affirmative, veuillez fournir les détails : ___________________________________________________________________________________________

Demande d’assurance décès 
et mutilation par accident

Veuillez écrire à l’encre et en caractères d’imprimerie

Date projetée d’entrée en vigueur Montant du capital à assurer Prime

Nom de la personne à assurer Date de naissance Taille Poids

Nom complet du bénéficiaire Lien avec la personne à assurer

Renseignements sur la police

Renseignements sur la personne à assurer

Renseignements sur le demandeur

Rue Ville Province Code postal
Adresse postale

Employeur Emploi (Veuillez décrire vos fonctions.)

Veuillez remplir cette section
UNIQUEMENT si la police est
souscrite par une autre 
personne que la personne 
à assurer.

Joint à et faisant partie intégrante de la police numéro __________________________

( J J / M M M / A A A A )

Nous avons besoin des renseignements détaillés que vous avez inscrits dans la proposition d’assurance que
vous nous avez déjà remis, tout comme des renseignements supplémentaires que nous pourrions vous inviter
à nous transmettre à l’occasion, pour traiter votre demande ainsi que toute demande de prestation que vous
pourriez nous présenter. Afin de protéger la confidentialité de ces renseignements personnels, seules les personnes
suivantes y ont accès : les personnes autorisées par vous-même ou par la loi ainsi que les employés de
L’Industrielle-Alliance Pacifique Compagnie d’Assurance sur la Vie (« l’Industrielle Alliance Pacifique »), ses
réassureurs, les tiers administrateurs, les mandataires, les agents et les courtiers de l’Industrielle Alliance Pacifique,
les promoteurs du régime et les agents et les courtiers de ces promoteurs, et les autres intermédiaires du
marché qui sont responsables a) de la promotion d’un régime pour vous, b) de la commercialisation et de
l’administration de produits et de services, c) de l’évaluation du risque (souscription) et d) des enquêtes sur
les sinistres. Votre dossier sera gardé dans les bureaux de l’Industrielle Alliance Pacifique.

Vous pouvez examiner sur demande les renseignements personnels contenues dans nos dossiers,
sous réserve de certaines exceptions restreintes établies par la loi, et si nécessaire, de les avoir recti-
fiés en nous envoyant une demande écrite à l’adresse suivante : C.P. 5900, 2165 Broadway Ouest,
Vancouver, (C.-B.) V6B 5H6, Attention : La Directrice, Administration des régimes collectifs, Marchés
Spéciaux. Nous apporterons les corrections nécessaires à nos dossiers. Si une correction que vous exigez
est contestée, nous l’inscrirons tout de même dans le dossier. Vous trouverez d’autres renseignements sur
nos pratiques en matière de protection des renseignements personnels sur notre site Web, à
www.iaplife.com. Vous pouvez aussi nous téléphoner au 1 800 266-5667 et demander qu’une copie de
notre politique vous soit envoyée par télécopieur ou par la poste.

AVIS SUR LES INFORMATIONS PERSONNELLES ET CONFIDENTIELLES   (Lisez attentivement)
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