SOLUTIONS
CAS AVANCES iA

Toute I'expertise.
Tous les produits.
Toute notre attention.

QUESTIONNAIRE
PRELIMINAIRE

Ce questionnaire est un outil
qui permet d’évaluer les risques
complexes et les concepts de
vente complexes qui peuvent
étre requis ou non, selon le cas.

Afin de vous fournir une
évaluation préliminaire, des
informations additionnelles
pourraient étre requises.

Toutes les informations fournies
seront traitées de facon
strictement confidentielle.

IAAT

Groupe financier

Les informations fournies dans ce questionnaire feront partie
intégrante de la proposition. Vous devez remplir les champs de
facon compléte et selon votre connaissance. En cas d'incertitude
sur la pertinence d'une information, vous devez la divulguer.

Lorsqu’on vous référe aux états financiers, ceux-ci
doivent inclure :

— Deéclarations de revenus et lettres d'évaluation

— Bilan financier / comptes de pertes et profits

— Etat des flux de trésorerie / notes sur les comptes

— Rapports des auditeurs (lorsque disponible)

Les états financiers des deux dernieres années sont exigés et

doivent couvrir une période qui ne dépasse pas trois ans avant
la date de la proposition.

TRAITEMENT DE DOSSIER

Veuillez faire parvenir le présent formulaire diment rempli ainsi
que tout autre document quiy est lié (ex. : états financiers,
organigramme de I'entreprise, etc.) a votre directeur régional
des ventes de iA Groupe financier par courriel.

Note — Le masculin est utilisé dans le seul but d'alléger le texte.



SOLUTIONS
CAS AVANCES iA

1. Information sur le conseiller

Proposition / numér lice : .
oposition / numéro de police Datedelaproposnmn:\ I B B

Prénom du client : Date naissance :

Agent général / bureau Carriere / coordonnées de I'administrateur :

Nom du directeur, Relations avec la clientele :

Nom du conseiller :

Courriel : Ne cellulaire :

Avez-vous contacté notre équipe Solutions financieres et fiscales avancées avant la soumission de la proposition? [ INon [_]Oui

Est-ce que le client a consulté une équipe conseil autre que celle de iA Groupe financier afin de compléter la planification financiere (avocat, comptable, etc.)?

[ INon [ ]Oui Sioui, veuillez faire parvenir le plan financier a I'adresse courriel mentionnée plus haut.

2. Information sur I'occupation de I'assuré propose

3. Information sur la couverture

Détails sur TOUTE autre proposition concurrente - OU - en attente*®

COMPAGNIE TYPE DE COUVERTURE MONTANT BUT DE LASSURANCE

*Pour ajouter plus d'information, veuillez utiliser le tableau additionnel disponible en annexe a la fin du présent document.

Sommes-nous en compétition? [ INon [ ]0ui

Est-ce que tout doit &tre placé? [ INon [_]0ui

Quel est le montant de couverture tatal a mettre en vigueur?

Des exigences doivent-elles étre partagées? [ INon [_]Qui

Sic'est le cas, qui sera la compagnie principale?
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Détails sur TOUTES les polices en vigueur*

COMPAGNIE DATE DE MISE EN VIGUEUR TYPE DE COUVERTURE MONTANT BUT DE LASSURANCE REMPLACEMENT
I N $ INon [Joui
I N $ [ INon [ ]0ui
I N $ [INon [ 10ui
I B $ INon [ ]0ui
I N $ [ INon [ ]0ui

*Pour ajouter plus d'information, veuillez utiliser le tableau additionnel disponible en annexe a la fin du présent document.

Est-ce que I'assuré proposé s'est déja vu refuser ou différer une proposition d'assurance?

[ INon [ ]Oui- Sioui, veuillez fournir la date et la raison :

4. Information sur I'entreprise

Nom de I'entreprise ou des entreprises / Partenariats :

Dated'établissement(année):\ N I

Site Web : Détails du trading (si public) :

Propriétaires / % des parts (joindre I'organigramme si disponible) :

Juste valeur marchande (JVM) : Valeur comptable (VC) :

5. But de I'assurance

(| Personnel et/ou remplacement de revenu et/ou protection familiale et/ou revenu de retraite
[ IPersonne clé

[ Ipret

[ | Achat d'actions et/ou protection de partenariat

[ | Planification successorale

L] Abri fiscal

[ | Gel successoral
*Pour de I'information complémentaire détaillée, voir I'annexe a la fin du présent document.

6. Concepts financiers

[ |Transfert de richesse intergénérationnel
[] Stratégie de retraite assurée (SRA)
[_IPlan de financement immédiat (PFI)

[ ] Autrel(s) :

*Pour de I'information complémentaire détaillée, voir I'annexe a la fin du présent document.
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7. Information sur les habitudes de vie

Faites-vous usage de tabac, sous n'importe quelle forme? {y compris noix de bétel, paan, cigarette électronique, marijuana, cannabis, etc.) [_INon [_]Oui

Détails :

Consommez-vaus de I'alcool? [ INon [ ]Oui

Si oui, fournir type, quantités et fréquence de consommation :

Faites-vous usage de drogues récréatives? [ INon [ ]Oui

Si oui, fournir type, quantités et fréquence de consommation :

Avez-vous eu plus de quatre infractions au Code de la route, une suspension de permis ou conduite avec facultés affaiblies dans les cing dernieres années?
[ INon [ ]Oui

Si oui, fournir les détails :

Aviation :
Avez-vous volé dans un avion en tant que pilote ou étudiant ou planifiez-vous le faire dans le futur? [ _INon [_]Oui

Si oui, fournir la raison des vols, les heures annuelles, le type d'avion et dire si vous avez eu des accidents :

Voyages :
Prévoyez-vous voyager? [ INon [ ]Oui

Sioui, indiquer : chaque pays /villes que vous visiterez, durée du voyage, raison du voyage, tout voyage a |'extérieur des centres urbains, etc. :

Sports dangereux :

Pratiquez-vous un sport dangereux, y compris, mais sans s'y limiter : ski en zone a risque d'avalanche/planche a neige/motoneige, héliski, cat-ski, plongée sous-marine,
course automobile, course de motos, alpinisme, parachutisme, activités d'aviation récréatives, etc.? [_INon [_]Oui

Si oui, fournir fréquence des activités, nombre de jours par année, niveau d'expérience, lieux, voyagistes, mesures de précautions utilisées, équipement utilisé, etc. :

8. Information médicale

Nom et coordonnées complétes du médecin traitant :

Raison et date de la derniére consultation médicale :

Etes-vous présentement sous traitement médical? [ [Non [ ] Qui

Si oui, indiquer diagnostic et traitement :

Indiquez toute médication courante :

Avez-vous déja consulté un médecin au sujet de, eu des symptdmes de, ou été diagnostiqué ou traité pour :

(| Probleme cardiaque [ IMaladie du foie

[ JAVC (accident vasculaire cérébral) [ I Maladie pulmonaire
[ | Diabate [ IMaladie rénale

[ |Cancer OU tumeurs

Si oui, veuillez fournir date du diagnostic, traitements regus et dernier suivi (y compris les résultats) :

Etes-vous en attente de consultations ou de tests?  [_INon [_]Oui

Si oui, veuillez fournir : nom du test et la date prévue, nom et coordonnées du médecin, etc. :
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ANNEXE

Information sur la couverture — complément de la section 3 (si nécessaire)

Détails sur TOUTE autre proposition concurrente — OU — en attente

COMPAGNIE TYPE DE COUVERTURE MONTANT BUT DE LASSURANCE

$

$

$

$

$

$

$

$

$

$

Détails de TOUTES les polices en vigueur

COMPAGNIE DATE DE MISE EN VIGUEUR TYPE DE COUVERTURE MONTANT BUT DE LASSURANCE REMPLACEMENT
ol [ INon []Oui
L [ INon [ JOui
CL L [ INon []Oui
ol [ INon []Oui
L [ INon [ JOui
C [ INon []Oui
C L [ INon []Oui
L [ INon [ JOui
CLL L [ INon []0ui
C L [ INon []Oui
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But de I'assurance — complément de la section 5

Raison de la couverture :

Personnel / remplacement de revenu / protection familiale / revenu de retraite

Personne clé

- 10 x revenu (max.), pour tout montant excédant ce maximum vous devrez fournir des informations additionnelles :

Prét

Lettre du conseil d'administration expliquant le besain de la couverture;

Plan d'affaire comprenant projections de revenus / profit net avec une explication de I'impact sur I'entreprise advenant le décés, une invalidité ou une
maladie grave de la personne clé;

Détails sur le plan de succession de I'entreprise;
CV de la personne clé et explication de la raison pour laquelle elle est essentielle aux activités

- Raison du prét

- Nom du préteur, montant et termes du prét

- Plan d'affaire ou présentation au préteur (si disponible)

- Copie de I'entente de prét finale

- Sile prét a été contracté afin d'acheter un actif, une copie du certificat d'évaluation de I'actif sera demandée.
Achat d'action / protection du partenariat

- Copie de I'entente achat/vente

- Evaluation d'entreprise - Détails sur la fagon dont le partenariat a été évalué

- Siun certificat d'évaluation complété par un comptable ou un évaluateur agréé est disponible, veuillez I'ajouter a la demande
- Nom de tous les actionnaires et le pourcentage de parts pour chacun

- Comment la valeur de I'entreprise a été calculé (inclure JVM)

Planification successorale / programme d'assurance retraite (PAR)

- Source des primes et tout dépdt supplémentaire

- Le montant de couverture doit étre basé sur le besoin d'assurance présenté

ON S’INVESTIT, POUR VOUS.

iA Groupe financier est une marque de commerce et un autre nom sous lequel
I'Industrielle Alliance, Assurance et services financiers inc. exerce ses activités.

ia.ca

F13-1163(23-11) ACC
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