m HUMANIA Accord au paiement

ASSURANCE™® préautorisé par carte de crédit

—— Accord au paiement préautorisé par carte de crédit (AAP)
L'ACCORD DE PAIEMENT PAR CARTE DE CREDIT

Le payeur nommé ci-aprés autorise Humania Assurance Inc. (Humania Assurance) a effectuer des retraits mensuels sur la carte de crédit qu'il
détient, ou toute autre carte de crédit désignée a une date ultérieure, pour acquitter les primes d'assurance conformément au calendrier de
versements des primes de la police ou des polices, y compris la prime initiale.

LA CARTE DE CREDIT
e |e présent accord doit étre signé par le détenteur de la carte de crédit désignée ci-apres;

e Sivous désirez changer la carte de crédit a partir de laquelle sont effectués les retraits et que le titulaire de la carte est différent, vous devez
transmettre a Humania Assurance un nouvel accord au paiement préautorisé par carte de crédit a |'adresse indiquée au bas du formulaire;

® e numéro de CVV indiqué a I'endos de la carte de crédit est requis afin de procéder au changement demandé. Pour assurer la sécurité de
cette information, veuillez communiquer avec nous par courriel a clients@humania.ca ou en communiquant avec notre service a la clientéle
au 1800 773-8404.

LES PRELEVEMENTS
e Vous devez étre le titulaire ou le payeur du contrat d'assurance et étre le titulaire de la carte de crédit sur laquelle les débits sont effectués;
e Le montant des débits variera selon la prime prévue par votre contrat d'assurance;

e Amoins d'un avis contraire de votre part, votre autorisation sera valide pour tout renouvellement ou toute transformation de votre contrat
d'assurance.

L'ANNULATION DE L'AUTORISATION

e Vous pouvez en tout temps mettre fin a cette autorisation, sous réserve d'un préavis écrit d'au moins 10 jours transmis a |'adresse indiquée
au bas du formulaire, et ce, pour toutes les polices d'assurance visées par |'accord.

LES CONSEQUENCES D'UN DEFAUT DE PAIEMENT

e Vous étes toujours tenu responsable des conséquences d'un défaut de paiement ou de toute obligation découlant des dispositions prévues
au contrat d'assurance;

e Vous étes en défaut de paiement lorsqu'un débit n'a pas pu étre effectué sur votre carte de crédit;

e Un arrét de paiement de votre part, sans dispositions ou entente au préalable avec Humania Assurance pour le paiement de la prime, peut
entrainer I'annulation de tout contrat d'assurance visé par cet accord.

ATTENTION

Veuillez nous faire parvenir ce document par télécopieur au 1 844 704-7400
ou par la poste au :

1555, rue Girouard Ouest

Saint-Hyacinthe (Québec)
J2S 276

4100-127-r %— [=]
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—— Accord au paiement préautorisé par carte de crédit (AAP) (suite)

Numéro de(s) police(s) :

COORDONNEES CARTE DE CREDIT

Ces services sont pour utilisation = personnelle d'affaires
Visa Mastercard

N° de la carte Date d'expiration

(mois) (année)

L'institution financiere nommée ci-dessus est par la présente autorisée a honorer a partir de maintenant les demandes de débit ou de frais de
police présentés par Humania Assurance sur la carte de crédit indiquée ci-dessus, y compris la présentation a nouveau d'un débit préautorisé dans
les 30 jours suivant la non-acceptation du débit initial. Le payeur nommé ci-aprés autorise Humania Assurance a effectuer ces débits sur un autre
compte, suivant leurs instructions verbales ou écrites.

Signé a

(ville/province)

le jour de

(mois/année)

Nom du payeur (titulaire de la carte de crédit)

Prénom du payeur (titulaire de la carte de crédit)

Adresse

(numéro et rue) (app.)

Ville

Province

Code postal

Numéro de téléphone (titulaire de la carte de crédit)

Signature du payeur (titulaire de la carte de crédit)

Humania Assurance Inc., 1555, rue Girouard Ouest, Saint-Hyacinthe (Québec) J2S 276

4100-127-fr
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