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Déclaration solennelle Réf : Police ou contrat d'assurance perdue
Dans ce document, le genre masculin est utilisé comme générique dans le seul but de ne pas alourdir le texte.
Protégé B une fois rempli.
Avis de confidentialité
 
Anciens Combattants Canada (ACC) prend très au sérieux le respect de votre vie privée.  Nous nous engageons à protéger vos renseignements personnels.  Les renseignements que vous fournissez dans ce formulaire sont recueillis en vertu de la Loi de l’assurance des soldats de retour au pays et de la Loi sur l’assurance des anciens combattants.  Nous utiliserons les renseignements pour administrer des prestations.  La fourniture des renseignements est volontaire.  Vos renseignements personnels seront gérés conformément à la Loi sur la protection des renseignements personnels.  La Loi sur la protection des renseignements personnels vous donne le droit d’avoir accès à vos renseignements personnels et de demander à ce que vos renseignements soient corrigés s’il y a des erreurs.  Si vous avez des préoccupations quant à la façon dont ACC traite vos renseignements personnels, vous êtes en droit de porter plainte au commissaire à la protection de la vie privée du Canada à l’adresse suivante : 30, rue Victoria, Gatineau, QC, K1A 1H3.  Pour de plus amples détails sur la collecte, l’utilisation et la divulgation de vos renseignements, veuillez consulter le fichier de renseignements personnels Assurance-vie des anciens combattants (ACC PPU 035), sur le site Web d’ACC.
(Nom du titulaire de la police ou du bénéficiaire)
Déclare solennellement :
 
que je suis la personne ayant le droit de détenir ladite police et que mon adresse est la suivant :

                     Adresse de domicile 
                        (N°, Rue, N° d’appartement)
                     
qu'autant que je sache, la police n'est pas disponible parce que :
 
•         Que dès que j'entrerai en possession de ladite police, j'en informerai immédiatement le surintendant de l'assurance des anciens combattants, Anciens Combattants Canada, Charlottetown, PE.
 
•         Que je m'engage à indemniser le gouvernement du Canada en cas de perte, frais ou dommage qu'il pourrait encourir par suite de mon incapacité actuelle de fournir ladite police, et à l'exonérer de toute responsabilité à cet égard.
 
•         et je fais cette déclaration solennelle, la croyant vraie en conscience et sachant qu'elle a le même effet que si elle était faite sous serment en vertu de la Loi sur la preuve au Canada.
Au Canada
 
Signature de la personne nommée pour faire prêter serment et pour entendre et recevoir des dépositions sous serment et des affidavits.
 
Hors du Canada
 
Un notaire public ou un agent des services diplomatiques ou consulaires du Canada autorisé à recevoir des affidavits ou des déclarations
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