IMPORTANT

Si votre bénéficiaire ou vos bénéficiaires ne sont pas a
votre charge et si vous désirez une couverture
supérieure a 250 000 $, vous devrez rencontrer un
représentant en assurance des SF RARM.

(05/2007)



PROTEGE B (une fois rempli)
1. Renseignements du militaire - voir la section A

SEXE
| | | | | | OO+

NUMERO MATRICULE (NM) GRADE NOM DE FAMILLE PRENOM INITIALES
Date de nais-
sance
Adresse postale Rue App. Ville Jour Mois  Année
| | | | | | Date d’enrdlement dans
Province Code postal Unité / Base les Forces canadiennes
N° de tél. N° de tél. | | |
a domicile | ) au travail ) - ,
Jour Mois  Année
Votre conjoint est-il membre ou membre Cette demande est soumise en vue de : (cochez la case appropriée)
libéré des Forces canadiennes? N o
|:| s/o |:| N |:| oui demander une premiére couverture de : |:| ACFT-Militaire |:| ACFT-Conjoint |:| RAOG facultatif
on ui -
(Sections 1, 5, 6
Si oui, indiquez son NM augmenter la couverture de : |:| ACFT-Militaire |:| ACFT-Conjoint et 7 seulement)
| | diminuer la couverture de : |:| ACFT-Militaire |:| ACFT-Conjoint

transformer une couverture ARS en ACFT-Militaire (jusqu’a 50 x la solde mensuelle arrondie au prochain multiple de 10 000 $).
Quittez-vous votre unité pour un

« théatre opérationnel »? transformer ’AVPC-Conjoint en ACFT-Conjoint (jusqu’a concurrence de 2 tranches). |:| Oui |:| Non
| | transformer une couverture : |:| RATR ou |:| CAL al'ACFT
Endroit résilier une couverture : |:| AIP |:| ARS/AVPC |:| ACFT-Militaire |:| ACFT-Conjoint |:| RAOG facultatif
Départ | | | changer de bénéficiaire .
changer la situation a : marié conjoint de fait célibataire séparé divorcé arent unique non-fumeur
Jour Mois  Année 9 |:| |:| I D |:| P I:l |:| P q I:l
Retour demander un remboursement de primes (complétez la section 10)

Jour Mois  Année

R A

obtenir un certificat seulement *Pour 'ARS seulement. S'il y a lieu, joindre I'Attestation de séparation (formulaire SISIP FS 4F)

2. Renseignements du conjoint ( remplir pour une assurance sur le conjoint ou une transformation)

SEXE
| | | | O+
NUMERO MATRICULE (NM) NOM DE FAMILLE PRENOM INITIALES
Adresse postale comme ci-dessus : |:| ou Date de
| | | | naissance
Jour Mois  Année
Adresse postale Rue App. Ville
| | | | Date du mariage |
_ Sily alieu) Jour Mois  Année
Province Code postal Nom de jeune fille
S'il'y a lieu, joindre la Déclaration d’union de fait (formulaire SISIP FS 3F) ou 'Attestation de séparation (Formulaire SISIP FS 4F) (s'il'y a lieu)

3. ASSURANCE COLLECTIVE FACULTATIVE TEMPORAIRE — MILITAIRE (ACFT-M)
Indiquez le montant d’assurance désiré sur votre vie par tranche de 10 000 $ jusqu’a concurrence de 400 000 $. Voir les primes a la section B.
(Réservé aux SF RARM Prime Couverture en vigueur Couverture supplémentaire demandée Couverture totale demandée Prime mensuelle
EE || | s |+ s ] =] s | s
MAX de 400,000 $

Par la présente, j'annule toute désignation antérieure de bénéficiaire faite en vertu du contrat collectif n°901102, et je désigne les bénéficiaires suivants, me réservant le droit d’annuler cette
désignation. Voir la section A, paragraphe 6 a la page couverture, pour de plus amples renseignements.

Nom et prénom des personnes ou nom des organismes Lien Pourcentage
Premier bénéficiaire 100%
Bénéficiaire en sous-ordre
Bénéficiaire en sous-ordre
Fiduciaire | | Adresse :

NOTE : Le militaire (section 3) et le conjoint (section 4) peuvent désigner toute personne ou organisme comme bénéficiaire. S'il y a plus d'un « premier bénéficiaire », remplacez les mots « bénéficiaire en
sous-ordre » par les mots « premier bénéficiaire » et indiquez les pourcentages s'appliquant a chacun. S’il n'y a pas suffisamment d’espace, remplissez le formulaire SISIP FS 11F et agrafez-le a
cette demande. S'il y a des enfants mineurs, indiquez le nom et la date de naissance de chacun d’entre eux, ainsi que le nom et I'adresse du fiduciaire. Un « bénéficiaire en sous-ordre » peut étre
désigné pour remplacer le premier bénéficiaire advenant son déces.

4. ASSURANCE COLLECTIVE FACULTATIVE TEMPORAIRE — CONJOINT (ACFT-C)

Indiquez le montant d’assurance désiré sur votre vie tranche de 10 000 $, jusqu'a concurrence de 400 000 $. Voir les primes a la section B.
(Réservé aux SF RARM) Prime Couverture en vigueur Couverture supplémentaire demandée Couverture totale demandée Prime mensuelle

s4 | | | | s ]+ s ] = s | s

MAX de 400,000 $

Par la présente, j'annule toute désignation antérieure de bénéficiaire faite en vertu du contrat collectif n°901102, et je désigne les bénéficiaires suivants, me réservant le droit d’annuler cette
désignation. Voir la section A, paragraphe 6 au bas de la page couverture pour de plus amples renseignements.

NOTE : Le premier bénéficiaire de '’ACFT-CONJOINT est toujours le militaire tel qu'apparaissant a la section 1 sauf si indiqué autrement par écrit par le militaire. Alors, demandez et remplissez le formulaire
11F, Désignation/Changement de bénéficiaire.

Nom et prénom des personnes ou nom des organismes Lien Pourcentage
Bénéficiaire en sous-ordre
Bénéficiaire en sous-ordre

Fiduciaire | | Adresse : |

PROTEGE B (une fois rempli) (05/2007)



NM

5. Antécédents médicaux PROTEGE B (une fois rempli)

NOTE : Indiquez tous les troubles médicaux que vous avez déclarés au préalable, ainsi que des renseignements si vous avez répondu « Oui ». Si plus
d’espace est requis, veuillez annexer une feuille sur laquelle votre NM, grade, nom, le numéro de la question et les détails sont inscrits. Annotez

les détails avec les abréviations suivantes selon le cas : Mil ou Conj. Signez et datez la feuille.

1. Nom et adresse du L U PRSP UPRRTP
médecin traitant : COMJOINMT ©oeeteteeet ettt ettt ettt ettt ettt s et eae s et et e st et et ese s et es e s et e s e s e et et ese s et e s e as et ebeae b et ea e s et esene et et ene et etesens et ebennterenn
2. Date et raison de la Militaire :  Jour.......... MOIS ..o Année ................ RAISON v
derniere consultation : Conjoint : Jour ........ MOIS ... Année ................ RAISON .o

3. Diagnostic, résultat, traitement
regu ou médicament prescrit :

4. Taille : Militaire : ............ m/pi cm/po PoIdS: o kg/lb Militaire
Conjoint : ............ mM/Pi cm/po Poids: ..o kg/Ib Oui Non
5. \'\/Aqlt_rte_poids a-t-il varié de 10% durant I'année ? Si oui, expliquez pourquoi : C 1]
ilitaire : ...

Conjoint : .

7. Avez-vous déja fait une demande de prestations pour cause de maladie, de blessure ou de déficience ? Si oui, expliquez pouUrquUOI : .......cocveveervrverervrieiennns 1]
8. Avez-vous été absent pour cause de maladie, de blessure ou de déficience au cours des deux dernieres aNNEES & .......cccovveeerrrieerirereeernieeeneneeerreeienes 1]
Si oui, nombre de jours d’absence : Militaire : ............ Conjoint : ............

9. Vos médecins traitants prévoient-ils un traitement médical ou une intervention chirugicale pour soigner votre état de santé actuel ?
ST OUL, EXPIGUEZ POUFGUON © +vvoovveeveeeeeeeeeeeeeeseseseeeeeeseseeeeeesesseeseeeeesesseeseeseseesssessessesesseeseeseeseeesseee e eeeeeeeeeseesssseseeseeeseeeeseeeeeseeseessessseeeeeeeeeeeessee e eeeeeeeeiees 1]

En ce qui concerne votre état de santé, au cours des CINQ DERNIERES ANNEES :

10. Avez-vous consulté un professionnel de la santé pour une raison quelconque, y compris un bilan de santé ou un examen physique annuel ou courant ? 1]
Si OUI, BXPIHUEZ POURGUOT & ettt ettt ettt ettt ekt e e et s e e ee e s e e e eeseR e ee et e seaeeeeEeaeee e b 282 seeeE e e a2 es 2R 2 AE b e R ea e eEeEen e eeeEeEeaeee e b 2Rt s eeeE e ae et esereeeebeneaeesesensaeebene s asenenes
11. Avez-vous passé un électrocardiogramme, des analyses sanguines, des radiographies, ou autre tests diagnostiques ? Si oui, indiquez lesquels :..........c..c.......... C 1]

Avez-vous déja souffert de I’'un des symptomes ou de I'une des maladies ci-dessous ?
(Si oui, encerclez et initialez les conditions).

12. Essoufflement, toux ou enrouement persistant, présence de sang dans I'expectoration, bronchite, pleurésie, asthme,
emphyséme, tuberculose ou trouble TeSPIratoire CHIONIQUE .......o . i ittt sttt et e et et ee s e s e e e e e e e e e b e s en s seetene s eeebe e eseneneaseseneneenenens 1]

13. Ftourdissements, évanouissements, convulsions, maux de téte, troubles de la garole, paralysie ou accident cérébrovasculaire, faiblesses musculaires, ....
incoordination, troubles mentaux, nerveux ou psychiatriques tels que des troubles d’anxiété, phobie, dépression, etC. 2 ......cccoveieeieriiieieee e 1]

14. Douleurs thoraciques, palpitations, hypertension, voile noir, figvre rhumatismale, essoufflement la nuit, souffle cardiaque (indiquez le type), enflure des

extrémités, crise cardiaque, douleurs aux jambes provoquées par I'effort ou autres troubles cardiaques OU VaSCUIAINES ? ........ccoovrveuereeieirerieeceeseee e 1
15. Troubles des Yeux, deS OTEillES, QU NEZ OU 8 18 GOTGE 2 v...uuvveeeeeereereeeeeeeesseeseessseseeeeseesesessesseesssssesessssseessseeessssessesesseseessesseeessssseeseseeeessseseesssesseeesseeeseseenon 1]
16. Sucre, albumine, sang ou pus dans I'urine, maladies vénériennes (indiquez le type), pierres ou autres troubles des reins, de 'uretére, de la vessie, de la

prostate 0U deS OrganES FEPIOUUCTEUIS 2.......cuiiveierieteiee ettt ettt ettt et et et e te et esseseeae st eseeseebesseseesessessesessessese b e s eseese s es s es s ese s ese et et ensese et enseseeaessessebeetensenssteseneans 1
17. Jaunisse, saignements intestinaux, ulcéres, hernie, appendicite, colite, diverticulite, hémorroide, indigestion récurrente ou autres troubles de ..................

I'oesophage, de I'estomac, des intestins, du foie ou de 12 VESICUIE DIlIAITE 2 ..........c.oivieeeeeeeeeee ettt e e s I
18. Diabéte, maladie de la thyroide y compris la thyroide toxique, ou autres troubles eNAOCIINIENS ? .........ciiiiiiiiieeieee e 1
19. Tout trouble du systéme musculo-squelettique, g ex. l'arthrite (précisez : ostéo ou rhumatismale), goutte, névrite, sciatique, etc., y compris de la ........

colonne vertébrale, du d0S OU AES ATHICUIALIONS 2 .......iiueiiiee ettt ettt et et e b e e s e e e e s aeese et e eaeess et e ebeesseesesseenseeseessesseebeensesnesseensessesnaannan |:| |:|
20. Difformité, troubles de dEMArche OU AMPULALIONS 2 ..........v.evereeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeeseseeseeeeeseeeeeeseseeseeeeeeeeeeeeeseeseeesesseseseseeeeeeeesesseeeeeseeseseeeeesseeeeeeesseeeeeeee e seeereseeeeee 1]
21. Dermatose, troubles des ganglions lymphatiques, kyste, tumeur (précisez : maligne ou BENIGNE) OU CANCET 2 ....vvvereeveeerereeereeseeeeeeeseeeeeseesesesesseeeeseeeene 1]
22. Allergies, anémie OU AULTES TTOUDIES SAMGUINS 2 .....ve.eveeeeeeeeeeeeeeeeeeseseeseeeseeeeeeeeseseeseseseseeseseseseesessesseseseesseeesesessesesesessesesesesseseeeseeseeesesesseeesesesseeesesesseseseresreseee 1]
23. Toute autre maladie OU tOUt AULre 6tat NON INAIGUE CI-AESSUS 2 ..v..vereeveeeereeeeeeeeeseeeeeeees e eeeeseseeseeeeeeeeseeeeee e eeeeeee s seeeees e eeeesee e eeeeseeseeeee e eeeeseeseeeeeeee e seeeseseeeee 1]

24. Est-ce ciu.e votre pere, mere, frére ou soeur ont déja souffert de diabéte, hyger;ension, maladie cardiovasculaire, de troubles mentaux, nerveux ou
psychiatriques, ou maladie héréditaire avant d’avoir atteint 'dge de 60 ans ? Si oui, expliquez : ..................

25. Avez-vous déﬂ'é subi un test de dépistage du SIDA (syndrome d’immunodéficience acquise) ou toute autre maladie immunologique, consulté un
professionnel de la santé a cet effet ou appris que vous en étiez atteint ? Veuillez préciser : .......ccccovevenee 1]
26. Avez-vous déja eu des résultats positifs a un test de dépistage du VIH (virus de immunodéfiCience NUMAINE) 2 ....v..ee.eereeeeeereeeeeereseeeeeeeeeseesessseessseeees 1]
27. Avez-vous déja été immunisé contre le virus de I'hépatite B2 Si oui, iNAIGUEZ PANMEE ©............cooo...oovveoieeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 1]
Avez-vous déja :
28. Et6 50igné pour alco0liSME OU TOXICOMANMIE 2 .........o..oeoeoeeoeee oo e oo ee oo 1]
29. Eté inculpé de conduite avec facultés affaiblies ou vous a-t-on déja arrété pour état d’ébriété ou/et pour consommation de drogues ? ............ccoooeccrvven. 1
30. Consommeé de la marijuana, du haschisch, du cannabis, de la cocaine, des stupéfiants, des hallucinogénes, ou tout autre type de drogues non obtenues
PAr OFAONNACE 7 Si OUI, PIBCISEZ : ..vueeeueueeeeeueeeeteteeseeteaeeseet et eeeueseaeeses e e eseseseaeeeeaeaeseeseneeeeseseseeee e e esesemeneesereaeeeeEeneaeeeeseaseeeE e At aseseaeaeeeenenees et eneanesesensaneeeneasesennnen 1]
31. ConsommE des ProAUIS AU TADAC 2.........c.oiieeiiectee ettt ettt ettt e et et a et et e s e s s e s et e as s e s et et et e s e se s et ea s s et esess et et e se s et et et es et ese st eae e tenens 1]
Si oui, indiquez la consommation moyenne quotidienne : Militaire ©.......cccoovevennnne. Conjoint & Militaire
Nombre d’années de consommation : Militaire @.oooeveeeeieene CoNJoint & Oui Non

Conjoint
Oui Non
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Conjoint
Oui Non

6. Statut de fumeur / de non-fumeur

Avez-vous fumé une cigarette au cours des douze derniers mois ? Militaire: Oui D NonD | Conjoint: OuiD NonD

PROTEGE B (une fois rempli)
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7. Signature (Lisez et signez pour toutes les demandes y compris un changement de bénéficiaire) NM

Les renseignements et déclarations contenus dans la présente sont exacts et complets. Je comprends que toute fausse représentation sur des faits importants entrainera I'annula-
tion de I'assurance.

Par la présente, j'autorise les Services financiers du RARM et la Financiere Manuvie ou ses réassureurs, aux fins strictes de la tarification et de la gestion de I'assurance et du regle-
ment des prestations :

a) ane recueillir que les renseignements nécessaires a I'objet du dossier auprés des personnes physiques et morales possédant des renseignements personnels sur mon
compte, & savoir d'autres assureurs, des médecins et des établissements médicaux, du Bureau de renseignements médicaux, des agences d’enquéte et de crédit et, de
toutes personnes ou organismes qui vraisemblablement pourraient détenir des renseignements personnels pertinents a I'objet du dossier;

b)  ane communiquer que les renseignements personnels nécessaires qu’elles possédent sur mon compte a ces mémes personnes et organismes; précisés au para. (a);
c) ademander un compte rendu d'enquéte & mon sujet.
Une photocopie de la présente autorisation a la méme valeur que l'original. Ce consentement vaut pour la durée nécessaire a la réalisation des fins pour lesquelles il a été demandé.

Je comprends que ma nouvelle couverture d'assurance vie est sujette a l'approbation des SF RARM et/ou La Financiére Manuvie. Par conséquent, je n'entreprendrai AUCUNE
démarche en vue de terminer une des couvertures d’assurance vie en vigueur avant d'avoir été avisé de la décision prise concernant lla présente demande.

Jautorise par la présente les déductions nécessaires de mon compte de solde aux fins du paiement de mes primes des SF RARM aux taux en vigueur ou a tout autre taux
autorisé ultérieurement.

Les renseignements donnés dans ce formulaire sont protégés contre toute divulgation non autorisée en vertu de la Loi sur la protection de renseignements personnels du Canada
et ils vous seront fournis sur demnade. | | | | |

Signature du militaire des FC |

Jour Mois  Année

Signature du conjoint | | | | ‘ |
Jour  Mois  Année

8. Représentant des SF RARM qui a assisté a la préparation de ce formulaire ou le point de contact qui a regu ce formulaire.
Le formulaire doit étre envoyé immédiatement aux SF RARM, dés que cette section aura été remplie.

( )
( )
Nom Unité/Endroit N° de téléphone Jour  Mois  Année

9. Remboursement de primes (A compléter par le militaire demandant un remboursement de prime di & un changement de situation.)

Par la présente, je demande un rembourse-
ment pour la raison suivante :

NOTE 1.  Un militaire séparé ou divorcé, qu'il ait ou non la garde des enfants, demeure admissible & une couverture d’ARS/AVPC et, & ce titre, ne peut
obtenir de remboursement.
2. S'ily aun changement de statut de fumeur a non-fumeur, indiquez la date a laquelle le militaire et/ou le conjoint a cessé de fumer la cigarette.
A compter du 1* octobre 1997, les remboursements de primes pour les non-fumeurs sont restreints a un maximum de trois ans de la date
de réception de la demande. On devient admissible a ce remboursement un an apres avoir cessé de fumer.

MILITAIRE CONJOINT Remboursement
Cessé approuvé
de fumer Remboursement
Jour  Mois Année  Jour  Mois  Année refusé Jour  Mois  Année SF RARM

10. Autorité approbatrice (Réservé aux SF RARM ou a la Financiére Manuvie)

La couverture d’assurance du militaire et la couverture d’assurance du conjoint sont approuvées. La délégation de solde sera en vigueur le:

La couverture d'assurance du militaire et la couverture d'assurance du conjoint ne sont pas approvées. Jour Mois  Année
|:| RAOG (de base)
Par conséquent, la couverture actuelle en vigueur est de: AlIP ARS ACFT (M ACFT (C
a 9 D D M) 3 © $ DRAOG (facultatif)
ou
Jour  Mois ~ Année SF RARM Jour  Mois  Année Assureur, La Financiére Manuvie
11. Réservé aux SF RARM
1
S §5 ou [] o s3 s4 L184
Obligatoire [ ]
AVIS DE DELEGATION DE SOLDE
Code de la délégation Date d'entrée en vigueur Prime N°de la piéce justificative Jour Ve e
Transaction inscrite par Jour Mois Année

PROTEGE B (une fois rempli) (05/2007)



SECTION A.

Remplir TOUTES les sections pertinentes du formulaire les Services financiers du RARM NOTE : Les demandes sont envoyées aux : Services financiers du RARM QGDN,

1.

(SF RARM) 1F selon le type de couverture demandé.

. Il n'est pas nécessaire de remplir la section 5 Antécédents médicaux si vous désirez : 4.

a) transformer votre couverture d’ARS en couverture d’ACFT (jusqu’a 50 x solde
mensuelle) et 20 000 $ de couverture d’ACFT pour votre conjoint;

b) transformer une couverture RART ou I’Assurance pour membres libérés (AML) en ACFT; 5.
c) diminuer la couverture d‘ACFT - MILITAIRE et/ou d’ACFT - CONJOINT;
d) changer de bénéficiaire;
e) changer de statut de fumeur/non-fumeur;
f) obtenir un certificat seulement.
6.

. Preuves d’assurabilité

Les membres qui font une demande d’adhésion « Militaire », qui ne sont pas dans les
situations énumérées au paragraphe 2, doivent remplir la section 5, (Antécédents
médicaux). Pour une demande d’adhésion a ’ACFT-CONJOINT, on doit remplir la
section 5 (Antécédents médicaux) pour le conjoint. Veuillez noter que le conjoint qui
n’est pas membre des Forces canadiennes pourrait étre tenu de passer un examen
médical; dans ce cas, les Services financiers du RARM (SF RARM) ou la Financiére
Manuvie fournira les instructions nécessaires au membre et/ou son conjoint.

234, ave. Laurier O., Ottawa ON K1A 0K2.

S’il y a lieu, joindre les formulaires Déclaration d’union de fait, formulaire SISIP FS 3F,
et Attestation de séparation, formulaire SISIP FS 4F, a votre demande.

Le montant maximal d’ACFT autorisé a titre d’assurance vie est de 400 000 $. Dans le
cas ou les conjoints sont deux militaires des Forces canadiennes, aucun d’eux ne peut
avoir une couverture d’ACFT-(MILITAIRE ET CONJOINT) qui dépasse 400 000 $, par
vie assurée.

La désignation préalable du conjoint comme bénéficiaire par un membre qui est
devenue adhérent aux SF RARM lorsque domicilié dans la province de Québec peut
étre irrévocable pendant la couverture et généralement un changement de bénéficiaire
ne peut étre fait sans la permission écrite du conjoint. Veuillez remplir et joindre le
formulaire 11F, Désignation/Changement de bénéficiaire, s'il y a lieu.

SECTION B.
PRIMES* PAR GROUPE D'AGE
MENSUELLEMENT [MOINS DE 25| 25-29 | 30-34 35-39 40 - 44 45 - 49 50 - 54 55 -59 60 et plus
e 0,70 % 0,60 $ 0,65 % 0,80 $ 1,05% 1,35% 2,00 % 3,40 % 4,30 $
Tauy TS 050 & 1,05$% 0,95 $ 1,10 $ 125% 1,80 % 3,00 $ 490 % 540 % 6,45 $

*L'assureur se réserve le droit de modifier les primes en vertu de la présente police sans donner d’avis préalable au membre.

Résumé des régimes des SF RARM

Assurance invalidité prolongée (AIP) » En cas d'invalidité totale, 75 % de votre solde a la libération, moins les prestations regues d’autres sources.

Assurance invalidité prolongée pour la Réserve * En cas d'invalidité totale, 75 % de votre solde présumée, présélectionnée ou mensuelle & la libération, moins les
prestations regues d’autres sources.

Assurance invalidité pour les conjoints (RAIC) *  Pour «invalidité totale» du conjoint, une somme forfaitaire de 100 000 $ payée a la personne assurée.

Assurance revenu aux survivants (ARS) e Assure au conjoint 50% de la solde mensuelle lorsque cumulée avec les prestations de la LPRFC et de la Loi

sur les pensions.

Assurance collective facultative temporaire (ACFT) « De 10 000 $ a 400 000 $ d’assurance sur la vie des militaires et conjoints de la Force réguliéere.

Assurance vie des personnes a charge (AVPC) * Une somme forfaitaire de 10 000 $ sur la vie de chacun des enfants a charge en vertu des régimes d’assurance
vie des SF RARM.

Assurance temporaire de la Réserve (RATR) e Similaire a I'ACFT, pour les militaires et conjoints de la Force de réserve.

Assurance pour membres libérés « Des prestations similaires a celles de 'ACFT/du RATR pour les militaires libérés et leurs conjoints.

Pour de plus amples renseignements, communiquez avec votre représentant des SF RARM, ou composez le 1-800-267-6681.

En cas de différences entre les données de ce formulaire et les clauses des contrats, ces derniéres font autorité.

BUREAUX DES SERVICES FINANCIERS DU RARM
TERRE-NEUVE . ..ottt
HALIFAX/SHEARWATER . . ..ot
GREENWOOD . ..ottt
GAGETOWN/MONCTONA.-P-E. . ... ... ... ... .. ....
QUEBECG/BAGOTVILLE . ..ot
OTTAWA/MONTREAL/ST-JEAN ... ..o
PETAWAWA . . oot
KINGSTON . .ot
BORDEN/LONDON/NORTH BAY/TORONTO/TRENTON . . .
WINNIPEG/SHILO/MOOSE JAW/REGINA/COLD LAKE . . . .
EDMONTON/WAINWRIGHT/CALGARY ... .............
ESQUIMALT/COMOX/VANCOUVER/COLORADO SPRINGS

............................. 709-570-8480
............................. 902-425-6926
............................. 902-765-6714
............................. 506-357-3666
............................. 418-844-0111
............................. 613-233-2177
............................. 613-687-0025
............................. 613-547-1172
............................. 705-424-2262
............................. 204-774-1781
............................. 780-973-3130
............................. 250-363-3301

1 800 267-6681 / www.sisip.com

Veuillez envoyer le formulaire diment rempli a :
SF RARM

QGDN

234 av. Laurier Ouest
Ottawa ON K1A 0K2

(05/2007)



