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E DÉSIGNATION DES BÉNÉFICIAIRES POUR LES RÉGIMES D’ASSURANCE VIE
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TOUTES LES AUTRES PROVINCES
•

no 

PROVINCE DE QUÉBEC
• 

BÉNÉFICIAIRE RÉVOCABLE : 
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  Mariage ou union civile   Aucun événement de vie 
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H GESTION DES RENSEIGNEMENTS PERSONNELS

RÉGIME ADMINISTRÉ AU MOYEN DU SITE SÉCURISÉ
DESTINÉ AUX ADMINISTRATEURS

RÉGIME ADMINISTRÉ PAR L’ASSUREUR
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