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RÉGIME D'ASSURANCE INVALIDITÉ POUR LES CONJOINTS (RAIC) 
POLICE D'ASSURANCE COLLECTIVE #901107 

DEMANDE DE CHANGEMENT DU MODE DE PAIEMENT 
 

 

1. Renseignements Sur le militaire 
 
____________________ _____________ ______________________________ ___________________________ ___________ 
Numéro de matricule  Grade   Nom de famille   Prénom     Initiale(s) 
 
_______________________________________________________________ ____________ _________________________ 
Adresse   Rue       App  Ville 
 
____________________ ____________________ ___________________________ ____________________________ 
Province    Code postal   Téléphone au domicile  Téléphone au travail 
 
Date de licenciement : Jour _______ Mois _______ Année _______ 
 

2. Identification de la personne assurée 
 
La personne assurée est     le militaire     le conjoint 
 

3. Mode de paiement 
 
SVP choisir l'option de paiement désirée, donner l'information requise, signer et dater tel qu'indiqué ci-bas. 
 
Option 1: Mensuellement en remplissant la demande de virement électronique de fonds (VEF). 
 
La Financière Manuvie, en tant qu' assureur de la police du RARM #901107, est autorisée a utiliser le service de virement électronique de fonds pour tirer des chèques sur le compte 
dont le numéro apparait sur l'échantillon de cheque joint a la présente, aux fins du paiement des primes. Cette demande et cette autorisation s'appliqueront également a tout autre 
compte (de banque, de société de financement ou de caisse de crédit) que je désignerai subséquemment au moyen d'un autre échantillon de cheque. 
 
II est convenu et compris que: 
 
(I) Tans que le service de VEF sera en vigueur, la compagnie ne sera pas tenue de m'aviser que les primes doivent être versée. 
(2) L'assure peut mettre fin aux paiements. VEF en avisant la compagnie par écrit; si la compagnie tire plus de deux transactions sans provision au cours d’une période de 12 mois, 
elle peut mettre fin au système de paiements VEF et exiger du soussigné qu'il verse a l'avance le montant de la prime annuelle. 
(3) Toutes les dispositions de la police maîtresse du RARM #901107 relatives all paiement ou au non paiement des primes s'appliqueront au service de VEF. 
 

Remplir la section suivante: 
 

     ____________________________________________________ (2) Jour du mois ou le paiement doit être tire 
 (1) Genre de compte et/ou # de compte, s'il n'apparaît pas sur l'échantillon         le 1er du mois     le 15 du mois 
 

     ____________________________________________________ ____________________________________________________ 
(3) Nom du déposant, tel qu’il apparait dans les dossiers de la banque/caisse  (4) Signature(s) du/des déposant(s) 
 

     ____________________________________________________ Date: Jour _______ Mois _______ Année _______ 
(5) Signature du détenteur du certificat de groupe si autre que (4) 


Option 2: Mensuellement en remplissant un formulaire LPRFC de déduction de la pension. 

Option 3: Annuellement par cheque ou mandat de poste au montant de la prime annuelle (prime mensuelle x 12 plus la TVP s'il y a lieu)   

payable à la Financière Manuvie. 
 

4. Signature 
 

Par la présente, j'autorise une déduction selon le mode de paiement choisi en paiement des primes requises sous la police #901107 au taux en 
vigueur ou à tout autre autorisé ultérieurement. 
 
Signature _______________________________________________________ Date ___________________________________ 

 

 
 
 

SVP envoyer au : 
Président des services financiers du RARM 
QG de la défense nationale 
Edifice Mgén George R. Pearkes 
Ottawa ON KIA OK2 

Services du RARM 
La Financière Manuvie 
CP 1030,2727 Joseph Howe Dr 
Halifax NS B3J 2XS 

ou 

RARM 43F (juillet 05) 

 



 
 
 
 
Important Information for you Records  
    
Medical information Bureau  
 
The following is a summary of the details about the release of personal information by the Medical Information 
Bureau. You acknowledge the receipt of this notice when you sign this application form. 
 
Information regarding your insurability will be treated as confidential. Manulife Financial or its reinsurers may, 
however, make a brief report thereon to the Medical Information Bureau, a non-profit membership organization of 
the life insurance companies, which operates an information exchange on behalf of its members. If you apply to 
another Bureau member company for life or health insurance coverage, or claim for benefits is submitted to such 
a company, the Bureau, upon request, will supply such company with the information on its file. 
 
Upon receipt of a request form you, the Bureau will arrange disclosure of any information it may have on your file.  
 
If you question the accuracy of the information in the Bureau’s file, you may contact the Bureau and seek a 
correction. The address of the Bureau’s information office is 330 University Avenue, Toronto, ON M5G 1R7. 
Telephone (416) 597-0590. 
 
Manulife Financial or its reinsurers may also release information in its file to other insurance companies to whom 
you apply for life or health insurance or to whom a claim for benefits may be submitted.  
 
 
For assistance in the completion of this application form, please contact the local SISIP FS insurance 
representative in your area or call 1-800-267-6681. 
 

COLD LAKE       780-594-4562 
BAGOTVILLE       418-677-3333 
BORDEN/LONDON/NORTH BAY/TORONTO     705-424-2262 
EDMONTON/WAINWRIGHT/CALGARY    780-973-3130 
ESQUIMALT/COMOX/VANCOUVER/COLORADO SPRINGS    250-363-3301 
GAGETOWN/MONCTON/PEI      506-357-3666 
GREENWOOD       902-765-6714 
HALIFAX/SHEARWATER     902-425-6926 
KINGSTON        613-547-1172 
NEWFOUNDLAND & LABRADOR    709-570-8480 
OTTAWA         613-233-2177 
PETAWAWA         613-687-0025 
SHILO        204-765-7120 
ST-JEAN/MONTREAL      450-357-9595 
TRENTON        613-965-4823  
VALCARTIER       418-844-0111 
WINNIPEG/MOOSE JAW/REGINA      204-984-3222 
 

Please forward completed forms to: 
 

SISIP Financial Services 
NDHQ - 234 Laurier Avenue West, ground floor 

Ottawa, ON K1A 0K2 
 

www.sisip.com 
(03-10) 
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