Formulaire de réeclamation au = . .
. even s e . studyinsured
titre de la responsabilité civile MSH Y

SECTION A : RENSEIGNEMENTS SUR LES ETUDIANTS

Nom de famille Prénom Date de naissance (JJ/MM/AAAA)

Numéro de police Numéro de groupe | Numéro d’identification Date d’entrée en vigueur de la police (JJ/MM/AAAA) Date d’expiration de la police (JJ/MM/AAAA)

ADRESSE COMPLETE AU CANADA

Numéro d’unité Nom de la rue et numéro Ville Province Code postal

Téléphone Cellulaire Courriel

SECTION B : RENSEIGNEMENTS SUR L'AUTEUR-RICE DE LA DECLARATION

Nom's du-es demandeur-s

Adresse-s électronique's du-es demandeur's

Téléphone (journée) Téléphone (soir)

ADRESSE COMPLETE DU DOMICILE ENDOMMAGE ( [J COCHER SI IDENTIQUE A LADRESSE DE LETUDIANT-E)

Numéro d’unité [Nom de la rue et numéro Ville Province Code postal

DECRIVEZ EN DETAIL CE QUE LETUDIANT-E FAISAIT ET LES DOMMAGES SUBIS (UTILISEZ LE VERSO SI NECESSAIRE) :

Date des dommages (JJ/MM/AAAA) Colt des dommages (CAD $) Montant de la franchise de l'assurance habitation (CA )
JOIGNEZ ET COCHEZ TOUTES LES CASES QUI S’APPLIQUENT :

[ confirmation de lestimation de la réparation ou du remplacement [J Photos des dommages

[J Regu's la-es réparation's ou le's remplacement-s [J Photocopie de l'assurance habitation (indiquant le montant de la franchise)

SECTION C : AUTORISATION DE PAYER

CETTE RECLAMATION EST PAYABLE A :
[0 Assurée [ Parent/Tuteurrice [J Hépital/clinique [J Médecin [J Autre : |

MODE DE PAIEMENT - COMPTES BANCAIRES CANADIENS UNIQUEMENT
[J cheque [J Transfert électronique de fonds (pour les paiements par transfert électronique de fonds, veuillez remplir les champs ci-dessous et vérifier leur exactitude. Exemple ici.

Nom de linstitution financiére Nom du titulaire du compte Nom du bénéficiaire (si différent du titulaire de compte)

Adresse du titulaire du compte

Courriel du bénéficiaire Institution financiére Numéro de transit Numéro de compte
(cing chiffres seulement) (trois chiffres uniquement) (sept chiffres uniquement)

SECTION D : AUTORISATION ET CERTIFICATION

Certains souscripteurs de Lloyd’s (« Lloyd’s »),studvinsured™ Agsistance (« Studylnsured »), ses agents et administrateurs-rices, sont tenus de collecter et de conserver certains renseignements personnels
ou de santé vous concernant dans le cadre de votre couverture d’assurance. Nous n’utilisons et ne divulguons ces renseignements qu’aux fins de ladministration de votre ou de vos police(s) d’assurance,
de la prestation de services a la clientéle et de l'évaluation et du paiement des réclamations. Nous nous engageons a protéger le caractere privé, la confidentialité et la sécurité des renseignements
personnels que nous recueillons, utilisons, conservons et divulguons. Vos renseignements personnels ne seront utilisés qu’aux fins de vous fournir les services d’assurance demandés. Les politiques
completes sur la vie privée de Lloyd’s et de Studylnsured sont accessibles sur demande.

J’autorise tout médecin, tout praticien de la médecine, tout hépital, toute inst ion fourni: des services médicaux ou liés a la santé, tout administrateur tiers, tout régime provincial et tout
autre assureur a divulguer et & échanger avec Lloyd’s, Studylnsured ou leurs repré toutr i (y comprls des d et des dossiers per Is sur la santé) nécessaire pour
traiter la presente réclamation. J’autorise tout tiers qui me fournit de l'assistance lors du pr de la pré Y fon a éder a tout r i de récl ion pertinent lié a la
décision relative 2 ma réclamation auprés de Lloyd’s et Studyinsured. J’autorise Studylnsured a coordonner le palement des
prestatlons avec toute société d’assurance qui pourrait avoir une obligation relati alapre récl ion et je céde VEUILLEZ ENVOYER VOTRE FORMULAIRE
a Lloyd’s et a Studylnsured toute prestatlon due par d’autres sources pour les pertes couvertes par la présente police. J’autorise z L
de tels payeurs a yer le pai dir alLloyd’s eta ly ed et leur d de de le faire. Au moyen de ma signature DE RECLAMATION ET VQS RENSEIGNE
ci-dessous, je confirme étre autorlse a agir & ces fins au nom de toutes mes personnes a charge. Une photocopie de la présente MENTS PAR ‘COURRIER ELECTRONIQUE
autorisation sera tout aussi valide que le document original. OU POSTAL A CADRESSE SUIVANTE :
J’; e que les r ig fournis relati alapré ré ion sont pl véridiq et exacts. studentclaims@studyinsured.com
Département des réclamations
150, rue King Ouest, bureau 602, C.P. 75
Toronto (Ontario) M5H 1J9
Signature Date (JJ/MM/AAAA)

2023-04
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