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    INFORMATIONS GÉNÉRALES 

 
 
Nom à la naissance  Nom :_________________    Prénom : ________________________ 
        
# assurance sociale (NAS)  ________________________________________________________  
         
# assurance maladie  ________________________________________________________  
          
Date de naissance  ________________________________________________________  
          
Lieu de naissance  ________________________________________________________  
          
Lieu de baptême   ________________________________________________________  
             
Père    Nom :_________________    Prénom : ________________________ 
     
Mère    Nom :_________________    Prénom : ________________________ 
     
Résidences   Dates :___________     Adresse :______________________________ 
        
    Dates :___________     Adresse :______________________________ 
            
    Dates :___________     Adresse :______________________________ 
           
Emplois    Dates :___________     Employeur :___________________________ 
     
    Dates :___________     Employeur :___________________________  
            
    Dates :___________     Employeur :___________________________  
 
             
     ÉTAT CIVIL 
 
 
Marié(e)         Veuf(ve)       Divorcé(e)        Séparé(e)       Conjoint(e) de fait        Célibataire
   
 
Conjoint marié:   Nom :_________________    Prénom : _______________________ 
   
Naissance du conjoint  Date : ___________     NAS : _______________________________  
 
Lieu de mariage (église, Palais  
de justice, autres)   _______________________________________________________ 
          
Contrat de mariage  oui   non      
 
    Date : ________________ Notaire : __________________________ 
       
Régime matrimonial  société d'acquêts       communauté de biens     séparation de biens      
  
Renonciation au patrimoine familial 
Si marié(e) avant juillet 1989  oui   non    
  
Veuf(ve) de   Nom :_________________    Prénom : __________________ 
 
Date du décès :                                 ______________________        NAS (défunt) : ________________ 
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Divorcé(e) de   Nom :_________________    Prénom : _______________________ 
 
Jugement   Date : __________________________________________________ 
        
Nom du juge   ________________________________________________________  
          
No de cause   ________________________________________________________  
          
District judiciaire   ________________________________________________________  
         
 
Séparé(e) de   Nom :_________________    Prénom : _______________________ 
 
Jugement   Date : __________________________________________________ 
       
Nom du juge   ________________________________________________________ 
          
No de cause   ________________________________________________________ 
          
District judiciaire   ________________________________________________________ 
        
Conjoint de fait  Nom :_________________    Prénom : _______________________ 
     
Début de cohabitation   Date : __________________________________________________ 
         
Date de Naissance du Conjoint :       ______________________    NAS : _________________________  
 
 
     BANQUE, CAISSE POPULAIRE, FIDUCIE, AUTRES 
 
 
Institution Financière  ________________________________________________________ 
         
Numéro de compte  ________________________________________________________ 
          
Coffret de sûreté   oui   non      
 
Dépôts à terme   ________________________________________________________ 
          
Obligations d'épargne  Canada             Québec      
 
REER     _____________________________________________________ 
         
REA     _____________________________________________________ 
         
REEL     _____________________________________________________          
Rente     _____________________________________________________ 
        
Autres (spécifier)    _____________________________________________________ 
        
Autre Institution Financière ________________________________________________________ 
        
Numéro de compte  ________________________________________________________ 
          
Coffret de sûreté   oui   non      
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Dépôts à terme   ________________________________________________________ 
          
Obligations d'épargne  Canada             Québec      
 
REER     _____________________________________________________ 
         
REA     _____________________________________________________ 
         
REEL     _____________________________________________________          
Rente     _____________________________________________________ 
        
Autres (spécifier)    _____________________________________________________ 
 
     ASSURANCE-VIE      
 
Police d’assurance 1 
Nom du courtier ou de l'agent  ________________________________________________________ 

          

Numéro de téléphone  ________________________________________________________ 
          
Nom de la compagnie  ________________________________________________________ 
          
Numéro de la police  ________________________________________________________ 
          
Bénéficiaire   ________________________________________________________ 
          
Annulation ou rachat en date du ________________________________________________________ 
          
          
Police d’assurance 2 
Nom du courtier ou de l'agent  ________________________________________________________ 
          
Numéro de téléphone  ________________________________________________________ 
          
Nom de la compagnie  ________________________________________________________ 
          
Numéro de la police  ________________________________________________________ 
          
Bénéficiaire   ________________________________________________________ 
          
Annulation ou rachat en date du ________________________________________________________ 
          
 
Police d’assurance 3 
Nom du courtier ou de l'agent  ________________________________________________________ 
          
Numéro de téléphone  ________________________________________________________ 
          
Nom de la compagnie  ________________________________________________________ 
          
Numéro de la police  ________________________________________________________ 
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Bénéficiaire   ________________________________________________________ 
          
Annulation ou rachat en date du ________________________________________________________ 
          
 
     LISTE DES BIENS 
      
Actions en bourse :  oui   non     
     
Nom du courtier   ________________________________________________________  
 
Société dont des  
actions sont détenues:  ________________________________________________________ 
     

________________________________________________________ 
   
 ________________________________________________________ 
      

Immeubles : 
 

A) Résidence principale ________________________________________________________ 
        

Adresse   ________________________________________________________ 
        

Créancier hypothécaire ________________________________________________________ 
          
 

B) Résidence secondaire ________________________________________________________ 
          

Adresse   ________________________________________________________ 
        

Créancier hypothécaire ________________________________________________________ 
          
 

C) Immeuble à revenus ________________________________________________________ 
          

Adresse   ________________________________________________________ 
         

Créancier hypothécaire ________________________________________________________ 
          
 

D) Terrain  ________________________________________________________ 
          

Créancier hypothécaire ________________________________________________________ 
          

E) Immeuble à l'extérieur  
Du Québec  ________________________________________________________ 

          
Adresse   ________________________________________________________ 

         
Créancier hypothécaire ________________________________________________________ 

          
Véhicules automobiles         
 
     
Véhicules récréatifs           
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PASSIF : 
 
Marge de crédit   ________________________________________________________ 
          
 
Marge personnelle  ________________________________________________________ 
          
 
Carte de crédit   ________________________________________________________ 
          
 
     CONSEILLERS PROFESSIONNELS 
 
Médecin :   ________________________________________________________ 

Adresse :   ________________________________________________________ 

Numéro de téléphone :  ________________________________________________________  

 

Comptable   ________________________________________________________  

Adresse    ________________________________________________________ 

Numéro de téléphone :  ________________________________________________________ 

 

Notaire    ________________________________________________________  

Adresse    ________________________________________________________  

Numéro de téléphone  ________________________________________________________  

 

Autres    ________________________________________________________ 

    ________________________________________________________ 

    ________________________________________________________  

       

     MANDAT EN PRÉVISION D'UNE INAPTITUDE  
 
Mandat d’inaptitude  1 
 
Date :    ________________________________________________________  

Notaire :   ________________________________________________________  

Minute :   ________________________________________________________  

Mandataire :   ________________________________________________________  

Numéro de téléphone :  ________________________________________________________  

Mandataire remplaçant:  ________________________________________________________  

Numéro de téléphone :  ________________________________________________________ 
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Mandat d’inaptitude  2 (Modification) 
 
Date :    ________________________________________________________  

Notaire :   ________________________________________________________  

Minute :   ________________________________________________________  

Mandataire :   ________________________________________________________  

Numéro de téléphone :  ________________________________________________________  

Mandataire remplaçant:  ________________________________________________________  

Numéro de téléphone :  ________________________________________________________ 

  
     TESTAMENT, CODICILLE 
 
Testament 1 
 
Date :    ________________________________________________________  

Notaire :   ________________________________________________________  

Minute :   ________________________________________________________  

Liquidateur :   ________________________________________________________  

Numéro de téléphone :  ________________________________________________________  

Liquidateur remplaçant :  ________________________________________________________  

Numéro de téléphone :  ________________________________________________________ 

    

 
Testament 2 ou Codicille (modification de testament) 
 
Date :    ________________________________________________________  

Notaire :   ________________________________________________________  

Minute :   ________________________________________________________  

Liquidateur :   ________________________________________________________  

Numéro de téléphone :  ________________________________________________________  

Liquidateur remplaçant :  ________________________________________________________  

Numéro de téléphone :  ________________________________________________________ 

    

        
     DISPOSITIONS FUNÉRAIRES  
 
Pré-arrangements   oui  non       
 
Nom de la maison funéraire ________________________________________________________ 
        
Adresse :   ________________________________________________________ 
        
Numéro de contrat  ________________________________________________________ 
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Terrain du cimetière  oui  non       
 
Nom du cimetière  ________________________________________________________ 
          
Adresse :   ________________________________________________________ 
         
Numéro de lot :   ________________________________________________________ 
          
 
Don d'organes   oui  non       
 
Autre préférence   ________________________________________________________  
     

________________________________________________________  
 

________________________________________________________  
 

     NOTES 
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