[ A5 5LIRNNCE COLLECTIVE - ADMIRESTTATION DES CONTAWTS |

D'E'Sj ardins Enfum| GEV e
Sécurité financiére= DEMANDE D'ADHESION OU DE MODIFICATIONS

Je désire - adhérer & "'assurance collective.

A - IDENTIFICATION DE LEMPLOYEUR — Veulllez écrire en letires majuscules. [] modifier mon assurance collective.

Mom de 'empioyaur
CHU DE QUEBEC- UNIVERSITE LAVAL

M da contrat M= de compie
FDO1 AFZ3T

B - IDENTIFICATION DE L"ADHERENTE

* Ne rien inscrire

dans ces sections.
Seront complétées

parle CSRH\
St cempio

Inscrire le nom de

Inscrire la date de

votre ancien

{

employeur du
réseau de la santé

départ chez votre
ancien employeur

Choisir le statut
de protection
(Ind, Mono, Fam

ou Exemption)

Protections
obligatoires saK‘

droit d’exemption

Base
Médicament

— Complémentaire 3

|~ Complémentaire 1

Assurance vie des
personnes a charge

Mom de I'adhaérames Prénom W° digentification ou da | N® d'assurancs soclals
Nom Prenom canicat
AdiEss - I, 12, 3p0. ] 999-999-999
999 rue de 'adresse Dite de nalssance Sexe | Lanpue
Vil ] Pro‘u'hm, Code postal Asas MM (g g | Frangals
Québec Québec G1G 1G1 | AAAA/MM/J) |0 F | anges
Travell & temps Salaire BNNUE x Dale demnes en sanvice ou Tembauche x | N° d'emplayes
[ Permanant [ compiet LYrr) o &
[] Temporaire [] parttel - % 99999
Employeur pracédent W= da compte Daba du dapart
ARAN, . (] . &
AF233-9999999 2018-01-01
C - CHOIX DE REGIMES ET DE PROTECTIONS
REGIMES PROTECTIONS DESIREES DISPOSITIONS CONTRACTUELLES
a I inovaucte [ Famirgie A La participation & o3 ragime est obilgatalra. -
B Seula MFathérante nayant pas de conjoint (maraga, union chvila
MEDICAMENTS * [[] Moroparentale 8 ] Exemption © o4 de 1ait) paut cholsir 12 prosection mancparentzie.
C Vous ever ke droit de vous examipber sl vous Stes probagse an varbu
orune essurances simiialre et ca, méma = 1a participation au régime
BASE [ Indwigusia [] Familizle est obiigatoire. X
—%  MALADIE
') c [ Laparfcpation & ce régime est obilgatoire. La prataction cholsia
COMPLEMENTAIRE 3 * 0] Manoparenizle 0 Bxempiian peut &tre la mame gue celle choisle powr le régime de base
medizaments au elle paut &ir2 Individusie, seion Vot choly. <4
« . Toutetols, 8l wols Evez damands 'exemption du régime de besa
ENTAI madicamentz, devez dgalement damandar I'a du
COMPLEM AE1 O Inamvizueie [ Familizle ragime da D-n;ae“;'nl-gadae::mplmmta]re a. Emen
ASSURAMCE
[] menoparentzie 8 [[] Examption © E Lepariidpation & ca régima ast obligateina 71 2 &ta choisl par voire
SIS DENTAIRES atahitssament.
La protection chaolske doit &tre l2 mame gue calle chaolsle pour ke
e by FELL] Smentaine 3. Mame sl
COMPLEMENTAIRE2 | ASSURANCEVIE DES PERSONNES AGHARGE ®: | B o e B e camarts ael qus
. ¢ ou régime de base maladle compidmentaine 3, vous dever cholsir
ASEURANCE VIE Sl:l.I'IIILlS.El.I'EE CHOIS! LEXEMFTION DU REGIME DE BASE ume protaction en veriu du régime complémentalra 1, saul =l vous
B ’ET . . MEDICAMENTS, VELILLEZ INDIDUER VDTRE CHOIX - #izs protégee e vertl FLUNe assurEnce skmilEne,
. F Lassurance vie ot MMA de base ainsl que Massurancs Invaliobs
ASSUAANCE INVALIDITE e deeire aunerer: [ ou [ Nan o2 longue durda sont obilgaboliras, sans droll de refus.
DE LONGUE DUREE © G LU'ESSUrENCE via 026 PEMEONNES A charge est obiigatoln S| vous
ASEURANCE VIE DES \SSLFANCE VIE ET MMA ADDITIONNELLES - avaz cholsl Ia profcion famillale ou monoparentale pogg les |
PEISONMES & CLIARGE O sooos O so0o0s régimes compiémentaires 1 ou 3.
H H Des preuves d'essuraiiite sont ooligatoires lors de Medhesion =
ASSURANCE VIE ET 0 1o000% O 750008 VOUS choksissaz Mune ou l'autre de Ges options. Par |2 sults, oas
[0 1s000% [] tooooos™ preuves d'Essurabiilg sont obligatolres pour toute Semanss
MM ADDATIONRELLES O 25000% O Aucune ajout ou FRUgMENiESon Tun Momant d'assurance vie &t MMA
Bdmtonnedlas.

Assurance vie et

Ne rien
inscrire lors
de I'adhésion

D - MODIFICATIONS — Cochaz de nouveau tous les régimes st toutes les profections désirds.

MMA additionnelles

Veulllez Inclquer Nevenemeant oa wie justifant Ie(s) changemants) demande(s) -
[ Decss [ undon de tait jminmum oe douzs maols)

[] Diworce, separation ou fin de vie COMMLUNS [] Cess=ation de I'assuranca du conjoint . el
[ Fin de ragmissibilté des entants & chargs [ Malssance, adoption ou prise en change dun entant
[] Acmissibitts du conjoint & un ragime dessurence collective [ Astour suy études oun entant

[] Marizge ou union ciile [] Aucun eveénemeant oe vie

Date da Mewanement de vie

A

E - DESIGNATION DE BENEFICIAIRE(S) POUR LES REGIMES [* ASSURANCE VIE — Voir au verso Minformation sur 13 désignation de banefciairejs).

MNOm, prancm Lien avec Medharents | 3% | Dale o2 nalssanca sl mineur| Vaullez cochar
AN | M|

Inscrire le ou les
noms des
bénéficiaires

Nom, Prénom [ Réwombla [ Irdwocabls

Cocher Révocable

] Rsvocabla [ Iméwocablc

ou Irrévocable

DESIGNATION I'UN FIDUCIAIRE
{Informations importanies au varso)

Pour I provinoe de Gushec les dispositions du Code oivil s'sppliquent o vous NE DEVET PaS remplir ostie section.
Pour toutes less muinss provinoes :  nemplir cefie section uniguement si vous sver désigné un bénéficinine minewr.

Mom et prénom du fiduciaine: Lien mvec Medhérents
Adresse du fiduciaine
R P A

] "IN Coas ol

F - DECLARATION ET AUTORISATION A LA COLLECTE ET A LA COMMUNICATION DE RENSEIGNEMENTS PERSONNELS

Ja dclans que les rensalgnements fournls dans catts demande d'adhésion sont complats st veridiquss. Je raconnals qus toules las geranties offertes dans
Ie contral Eont assujeties Bux clauses de limitation gu da réguction, Elns| gu'ewy exciusions qul contlent. Ja reconnals evolr pris connalssance des rensel-
gnemeants Indigués Bu varso du présent fommulale et en avolr regU une . EN C&3 02 08C8s, [Eutarisa axpressement maon ou mes banaficlaires, harflers
0O lquidatews de ma SUCCESSion, & jaumir & Des|ariing SAcurts iNEnNCiEre oU 583 MAESSUIEUIS T0LE 66 namants ou ammmna&qga nécessalres
pour '#tuds de la demande de prestations et Footenton oa plicas |ustficatives. Lautonsation vaut &galament pour Mes enfants mineurs 18 mesune ol
Iis sont wisas par |a demande. Jauloriss maon am ur & dedulre kas cotisslions requises de maon salaine. Sautorse Desjardins Secunié financiére & utlliser
Ol COMMUAIJUST MOf NUMEND o 38ELUanca das fina edministrativas. Line pholocopis du présant consantament 3 12 mame valeur gue Moriginal.

Slgnature du responsable
chez r'armlnjmrv\

Signature

de adnérente SigNature de 'employé naie  AAAA-MM-JJ

Signature du
responsable au CSRH



