
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

x 

Nom Prénom 
999-999-999 

999 rue de l’adresse 

G1G 1G1 AAAA/MM/JJ 
x 

Québec Québec 

99999 Inscrire le nom de 

votre ancien 

employeur du 

réseau de la santé 

{ Inscrire la date de 

départ chez votre 

ancien employeur 
} 2018-01-01 

Ne rien inscrire 

dans ces sections.  

Seront complétées 

par le CSRH 

Choisir le statut 

de protection 

(Ind, Mono, Fam 

ou Exemption) 

   

Base 

Médicament

s 

Complémentaire 3 

Complémentaire 1 

Protections 

obligatoires sans 

droit d’exemption 
Assurance vie des 

personnes à charge 

Assurance vie et 

MMA  additionnelles 

Ne rien 

inscrire lors 

de l’adhésion 

Nom, Prénom 

Signature de l’employé AAAA-MM-JJ 

Signature du 

responsable au CSRH 

* 

* * * * 

AF233-9999999 

Inscrire le ou les 

noms des 

bénéficiaires 

Cocher Révocable 

ou Irrévocable 


