MEDIPACA.ASSIST AFFIDAVIT : GARANTIE
DE RETOUR AU CANADA

En caractéres d’imprimerie SVP.
Chaque section doit étre remplie intégralement.

Remplissez le présent Affidavit si vous faites une réclamation au titre de la garantie de retour au
Canada en raison du décés d’un membre de votre famille immédiate.

Si vous faites une réclamation au titre de la garantie de retour au Canada en raison d’une catastrophe
naturelle ayant causé des dommages a votre résidence principale, ne soumettez pas le présent Affidavit.

Si votre retour au Canada a été motivé par toute autre raison, appelez-nous au 1-888-311-4761 pour
vous renseigner sur la soumission de votre réclamation.

Nom de I'assuré

Date de

. Ne° de police
naissance

DECLARATION SOUS SERMENT APPUYANT UNE RECLAMATION

LA PRESENTE DECLARATION SOUS SERMENT EST FAITE UNIQUEMENT POUR appuyer une réclamation en vertu
de la garantie de retour au Canada au titre de la police n°

Je soussigné, , domicilié a ,dans la
province de , DECLARE SOUS SERMENT CE QUI SUIT :
1. Jesuis le/la (lien de parenté avec le défunt en caractéres d’imprimerie) de

(nom du défunt en caractéres d’imprimerie),

2. Je suis rentré(e) au Canada par suite du décés du membre de ma famille immédiate nommé(e) ci-dessus.

3. Je déclare en outre que :

(nom du défunt en caractéres d’imprimerie) n’a pas été hospitalisé(e) dans
les 90 jours précédant la date du début de voyage (date d’entrée en vigueur) figurant dans ma police Medipac;

et/ou le décés ou I'hospitalisation de (nom du défunt en caractéres
d’imprimerie) n’était pas prévisible lorsque j'ai souscrit I'avenant a la police MedipacPLUS.

4. Je comprends qu’une déclaration erronée dans la présente peut entrainer le non-paiement des dépenses
couvertes en vertu de la garantie de retour au Canada de I'avenant a la police MedipacPLUS.

5. Je fais cette déclaration sous serment en appui a une réclamation au titre de la Police, sans but illégal ni illégitime.

Signature de I'assuré

ASSERMENTE devant moi a ,

dans la province de

ce jour de (mois) 20 .

Signature du témoin (adulte sans lien de parenté)

Nom du témoin (en caractéres o’imprimerie)
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