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par LaCapitabe &3

Banawa

825, rue Jacques-Parizea, C. P. 1500, Québss [Québec) G1K BXO

416 B44-4200 ou 1 800 463-4E58
Courriel © adm.collecliffbenevaca

3 ADHESION A L'ASSURANCE COLLECTIVE
3 MODIFICATION(S) A L'ASSURANCE COLLECTIVE
[ FORMULAIRE SAISI DANS L'ESPACE

ADMINISTRATEUR

N e groupe

N* demployeur

olo|4a|s|o]o L

W* didemificalion [sem founi par Mssureur au moment de Fadhésion)

1. RENSEIGNEMENTS RELATIFS A L'ADHERENT

Mam du groups Mo de el oyeur N demployé N* di parmis du CMO
F.M.R.Q [1] CIUSSS de la Capitale-Nationale [2]
Mam Prénam Cabe de namsancs [AAAATMAMLD)| Seaxe Langue
| grF 0 Frangas
| | | | | 0w 8 anglais |
App. MN*, fue Wille Prowince Coda :uswl|
Adresse courmel! Téléphane princpal Posle TéEéphone [Aulne) Posle

Moin 1 : En donnant mon adresse courniel, |‘accepie de recevoir uniguement les documents relatfs & mon assurance oollecive

Etat civil
O cemataire

O maridie) ou unile) cvilement [ conjointie) de fa

O veutve)

O divereaie) [ sbpandie) |

Diepiis & (AAAATMBILY)

Dabe d'edmipl ol {AAAA ML)
21012 4|

o 7]o1

Diatle dadmissibditg (AAAAMMILLY [6]
2]0(2]4]o0y8 |0 |1

Staluit &' empoi [7]

O permanant 0 auitre :

Fonclion actueds
[4] Résident en médecine

Salaire annual

[5]48 2925

Travail & lemps [3]

O complet O pastiel :

heuresisermaine

2. RAISON(S) DE LA (DES) MODIFICATION(S)

Riaison :

Date d'effet de ['événement :

Mariage, divorce, union de Fail, sédparation de fail, adoplion, naissance, décés, ebo.

AAAATMML



IMPORTANT : Les rensaignements indiqués sur ce formulaire doivent s'interpréter en complémentarité avec les dispositions contractuslles.

Garantie d'assurance maladie

Choix de régime* Choix de protection
0O Régime de base O Individuslle O Exemption® [8]
o Régime interméadiaire O Familiale

O Régime supérisur

| Jadhire | Tenbive
Garantle d'assurance vie de base de I'adhérent?
— 1 fois la salaire annuel | & |
Garantie d'assurance vie des personnes i charge®
— Conjaint : 5000
- Enfa}:léltharga': Ef:ﬂl:lz g g
Garantie d’assurance salaire de longue durde | Wl

Node 2 : Un changemen! de rigime et possible be 1% juiliet de N'année au cours de laquele vous atteignes be niveau B3 ou lors d'un des Svénements de we présus au contrat, & |a ondtion de
présenter la demande dans les 50 jours suvant Mévénement. | Nobo 3 1 IMPORTANT = Pour &e exempé de participsr & ces garanties, ['adhéeent dok fournic & Nemnployeur [ preuve que lul of ses
personnes & change, |e cas dohant, sonl assurés en veriu d'un confrat collect &’ assurance comportant des profsctions. similares. | Mote 4 © Le montant d'assorance vie payable au décés de
Tadhérent et dgal & une fois son salaire anruel Stabll & |3 date du déoks ou & la date du débt de I'exoniration des primes, o celle-o est antérisurs. | Wobe 5 - L'adhésion 4 cetie garanfe est
obligateire: s adbnent détier un stbut de protection autre quindividusl en assurance maladie. | Mobo 6 @ Age d'su moins 24 heures.

O SERVICE DE REMBOURSEMENT PAR DEPOT DIRECT DES PRESTATIONS DE SOINS DE SANTE

Jautorise La Capitale & déposer mes prestalions dassuranos matadie elfou soins denlaires dans mon comple bancaire. (Veuiller nscrire [es renssgnements
bancaires c-dessous; autun spacimen de chague rmest requis).

weLiet 100005l 23n L ILGmbdiL 58" | || | |
e — — —_— | [ Y I | 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 |
|
N® de N" de N dus cormpie N" de succursale N de W*® dus comple

succursale  [inatilution Fimstilution



4. IDENTIFICATION DES PERSONNES A CHARGE

B - Sexe |Date de naissance| Enfantd A remplic dans le cas d"un enfant & charge S
N F M| (AAAAMMIILI) change de 18 ans ou phes, dtudiant & temps plein!
atteint o une
Conjoint oo déficience Début de session """:"H‘“*”'IM o
fonctionnelle” | scokaire (AMANMMIL) | 00l
Enfantis) oo o
oo a
oo a
oo o

Nofe 7: Veuller commurniquer aveo be senvice d La clenbéle afin de connaline la démardhe & sulvre. | Nobe 8: La Capiale se néserve e deolf de vous, demander une preuve Sorie de Nésablissement
Intqueni

RETRAIT DE PERSONNES A CHARGE

Vauillez remplir la section 3 si vous désirez modifier volre protection et nous indiquer la raison de cette modification 4 la section 2.

Prénam &l mam Prénom el mom

DESIGNATION DU OU D

m

= BENEFICIAIRES (pour les garanties d'assurance vie)

Révocable Irmévocable Prénom et nom Pourcentage Lien avec Madhérent
o] o
o] 9]
9] @]

MISE EN GARDE : 5i daa FIIZ'I.IrEEI"‘ﬂ.BJEE sonl l'lﬂ‘l':]l.ll?!. caux-gi daivenl iolaliser au masimum 100 %. Si aucun pnuraenlage F'as] p’élﬁ&é. la FII'I’.'MIZ‘I'I drassurancs via
sera parlagée en parls egales enlie les bénéficaies desgnes. PROVINCE DE QUEBEC : |a désipnation du conjoint galement mané ou uni civilement 4 tite de
bénéficiaire est considénée revocable 3 moins de stipulation contraine de |'adhérent Une césignation indvocable peul &ie madifice seulement si le bendficaire a atieint
I'ige de ka majorié et quil signe une renoncation 3 ses drois de béndlicisire. AUTRES PROVINCES QUE LE QUEBEC : une désignation de bénéficiaine eal consdénde
révocable & meins de stipulalion conlraire de 'sdhérent. Une désignalion irdvocable peul 8lre modfite sewlement i ke béndlciaie a atleint Fage de la majedlé e =il
conganl par dcil & ca Ghﬂl‘lﬂéﬂ‘l!l‘ﬂ.




7.

DESIGNATION DU FIDUCIAIRE POUR UN BENEFICIAIRE MINEUR {ne s"applique pas a la province de Québec)

Si vous désignez un bénéliciaire n'ayant pas atteint 'age de la majorilé, vous devez nommer un fiduciaire.
Prénam &l nam

Wo. rue, app. ilke Provinoe Code postal

SIGNATURE DU RESPONSAELE CHEZ L'EMPLOYEUR

X Date : Teséphane :
Signature ARRAMMIL

. AUTORISATION DE L’ADHERENT

« J'autorise mon employewr & déduire de mon salasire les cotisations requises ainsi que La Capitale et ke responsable du régime & utiliser mon numéro
d’'asswrance sociale aux fins d'administration. De plus, [‘autorise tout médecin, tout sutre professionnel et intervenant dans le domaine de |a santé et de la
résadapiation, tout établissement public ou privé de santé ou de services sociaux, toute compagnie d'assurance, de méme gue tout réassureur, tout onganisme
public ou privé, toute agence de renseignements qui swait regu tel mandst, tout interméadiaire de marchs, tout employewr ou ancien employeur, le Preneur ainsi
que toute sutre personne détenant des dossiers ou des renseignements personnelds, notamment des renseignements médicawx & mon sujet, ke cas échéant, &
fournir & La Capitale ou & ses prestataires de senice tous les renseignements nécessaires au fraitement de mon dossier. La présente autonsation est également
walide, advenant mon décés, & I'égard de toute personne ou organisation détenant des renseignements requis par La Capitale ou ses prestataires de senvice
et nécessaires au traitement de mon dossier.

J'Butorise égalemsant La Capitale & communiguer ces renseignemsents sux persannes mentionnées ci-dessus lorsque nécessaire, dans be cadre de ses activités
et du traitement de mon dossier. En cas de décés, ['autonse expressément le preneur, ['employeuwr, le bénéficiaire, I'héritier ou le liquidateur de ma succession,
& fournir & La Capitale ou & ses mandataires lorsgue requis, tous les renselgnements ou autorisations parmettant ke trakement de mon dossier. »

Le présent consentement est valide aux fins du présent contrat, de sa modification, de sa prolongation ou de son renouvellement. Une photocopie du présent
consentement a la méme valewr que lNoniginal.

x Date -

Signalure de [adhérent ou, & mineur, de son représentant lagal AAARMINILY

10. AVIS

La Capitale désire vous aviser gue les renseignements recueillis seront versés & votre dossier dont l'objet est sAsswrance collective ». Seuf les exceptions
préwues A la bol, seuls les employés ou presiataines de service de la compagnie y auront accés, et ce. uniguement si ces renseignements sont nécessaires 4
l'ewarcice de leurs fonctions ou & Flexécution de leur mandat. Le dossier sera conservé & ['adresse ci-deasous.

5i wous désirez accéder 3 volre dossier ou demander la rectification d'un renseignement inexact ou incomplet, veuillez transmettre par &crit une demande &
I'attention du responsable de I'accés A lMinformiation, Direction de 'administration.

Dans le but de rendre service 4 sa clientéle, il e peut que La Capitale groupe financier inc.. ses filiales et représentants aulorisés ulilisent vos renseignements

nominatifs (nom, adresse, numéro de téléphone et adresse cowmiel) pour vous informer des produits et services susceptibles de vous intéresser. Si toutefois
vous ne désirez pas recevoir ce type d'information, écrivez-nous & I'adresse ci-dessous.

Pour joindre lo service & la clisntie © Téléphone . 418 §44-4200 Baneva
Sans lfraig 1 800 463-4858 B35, rue Jacques-Parizeay, case postale 1500
Cousried : adm coleclilifbensva.ca Québes (Québec) G1K 8X0 - beneva.ca

Le présent iommuaice peut Elne fransmis & FAssureur par la poste ou par cowrriel 2w coondonnées inscriies ci-dessus. S vous n'aves
pas tansmis e document onginal, assurez-wous e ke consenser en lieu s0r en oas de contriie.
1 est i noler que 'Assureur peut exiger e document original en tout temps aux fins de vérficaton.

CAS0-5F (8o

Beneva désigne La Capitale assureur de N'administration publique inc. en sa qualité dassureur. Page 2 de 2
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