e
[/F' Ontario Ministry of Community Life Insurance Record

Life Insurance Company Branch Address Facsimile Number

( )

I, , consent to the release of information to an authorized representative of:
Full name of policy holder

[

Delivery Agent

|:| Ministry of Community and Social Services
for the sole purpose of determining or verifying my eligibility for social assistance.

Please provide the following information regarding the life insurance policy(ies) which | hold with your company

and send to: ( ) Office Use Only
at
Worker Facsimile Number Member ID
Office Address Telephone Number Case Org. Number
Signature of applicant/recipient/participant Date
Policy 1 Policy 2 Policy 3

Policy Number :

Owner of Policy

Type of Policy

Face Value

Date Issued

Maturity Date

Amount of interest, dividends and/or bonus earned during $ $ $
calendar year

Date Earned

Total cash surrender value

Policy liens or loans

Present net value

{f]ethsoll?cs;/%red receiving any benefit under a disability clause in [ yes [ no [ yes [ no [ yes [ no

] monthly ] monthly ] monthly
If yes, state amount O yearly  $ O yearly $ Clyearly $
To what date will these payments continue?
Signature of Insurance Company Representative Date

Notice with Respect to the Collection of Personal Information
(Freedom of Information and Protection of Privacy Act)
(Municipal Freedom of Information and Protection of Privacy Act)
This information is collected under the legal authority of the Ontario Disability Support Program Act, 1997, sections 5, 10, 45 & 46 or the Ontario Works
Act, 1997, sections 7, 8, 15, 57 & 58 for the purpose of administering Government of Ontario social assistance programs. For more information contact

at ) in your local Ontario Works or ODSP office.
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Sociaux et communautaires

Compagnie d’assurance-vie Adresse de la succursale N° de télécopieur

Je, , consens a ce que des renseignements soient communiqués a une :
Nom et prénoms de la ou du titulaire de la police

représentante ou un représentant autorisé de

[

Agent de prestation des services

|:| Ministéere des Services sociaux et communautaires
a la seule fin de déterminer mon admissibilité a I'aide sociale.

Veuillez fournir les renseignements suivants sur toute police d’assurance-vie j’ai souscrite auprés de votre compagnie

et renvoyer la présente formule a : . .
au Réservé au bureau

Nom de I'agent(e) N° de télécopieur N° d’identification du membre

Adresse du bureau N° de téléphone Numéro de gestion des cas

Signature de l'auteur(e)/du (de la) bénéficiaire/du (de la) participant(e) Date

Police n° 1 Police n° 2 Police n° 3
Numéro de la police :

Titulaire de la police

Type de police

Capital assuré

Date d’émission

Date d’expiration

Montant des intéréts, dividendes ou primes versés pendant $ $ $
I'année civile

Date du versement

Valeur de rachat nette totale

Privilege ou avance sur police

Valeur nette actuelle

La personne assurée recoit-elle une prestation aux termes d’une . . .
P . cont prestation <o [ oui O non | [ oui O non | [ oui ] non
clause prévoyant une pension en cas d’invalidité?

[ mensuel ] mensuel ] mensuel

1 annuel $ | [ annuel $ | [ annuel $

Si oui, indiquer le montant

A quelle date doit prendre fin le versement de la prestation?

Signature de la représentante ou du représentant de la compagnie d’assurance Date

Avis concernant la collecte de renseignements personnels
(Loi sur I'acceés a l'information et la protection de la vie privée)
(Loi sur I'acces a l'information municipale et la protection de la vie privée)
Les articles 5, 10, 45 et 46 de la Loi de 1997 sur le Programme ontarien de soutien aux personnes handicapées, ou les articles 7, 8, 15, 57 et 58 de la
Loi de 1997 sur le programme Ontario au travail autorisent la présente collecte de renseignements aux fins de I'application des programmes de l'aide
sociale du gouvernement de I'Ontario. Pour de plus amples renseignements, veuillez communiquer avec

au , au bureau du programme Ontario au travail ou du POSPH de votre localité.
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