Formulaire a remplir par les employés affiliés au syndicat APTS .
DEMAMNDE D'ADHESION

ssa Groupe LA PERSONNE ADHERENTE DOIT REMPLIR LES SECTIONS 1-2-3-7 ET LES SECTIONS 4 ET 6 51 NECESSAIRE PTS Rempiir s sections pertinent=d 4 DEMANDE DE CHANGEMENT

? ; L'EMPLOYEUR DOIT REMPLIR LA SECTION 5
financier LA SECTION 8 EST RESERVEE A 550 S'EMPLOIE SANS CARBONE — ECRIRE FERMEMENT S.VE.

C.F. 10500, succursale Sainte-Foy, Québec [Québed) GTV 4HE

1 IDENTIFICATION DE LA PERSONNE ADHERENTE

1.1 Hom 1.2 Prenom 1.3 N° dtassurance soctale 5.1 NOM DE LORGANISME 5.2 N° D'ETABLISSEMENT 5.3 N° DE GROUPE
Prénom _ X
2 RENSEIGNEMENTS GENERAUX 54 N°D'EMPLOYE 5.5 Datedemploi 5.6 Date 5.7 Recude 5.8 STATUT D'ENGAGEMENT ET DELAI D'ADMISSIBILITE
2.1 Adresse 23 Code pastal d'admissibilite lemplaye | | personne salariée dans un emplol permanant
’ NO Rue App 99999 travalllant a 70% ou plus du temps plein (1 mois) 581
’ ’ ) - personne salariée engagée dans une catégorie
230 1l au travall 24 M el ala residence 25 Date de nalssance 2.7 Communication autre que la précedente 3 mois) 542
. ang 5.9 EST-CE QUE LA PERSONME ADHERENTE EST PRESENTEMENT ABSENTE DU TRAVAIL? = pourcentage du temps travailis 583 %
N Oui Si oui. rai 5.10 REVISION DU POURCENTAGE DU TEMPS TRAVAILLE
DESIGNATION DE LA PERSONNE COMJOINTE an Ul 31 aul, raison Le pourcentage de temps travalllé de cette personne a diminug  25%
ou maoins du temips complet au cours de la parode de référance. Elle
5.9.1Date du début de I'absence chotsit de: - ; be d |
Nom Préncm i - e ) ) ) o ) B 5.10.1 n?lalmaenllrlsa parth.tipf:m .II Irensern = des r?glmr;zu:mels
La personne adhérente en congé sans rémunération de plus de 23 jours choisit de alle participe (=t Ooit participar aly garantles prevues a la
3. Choicy I
. . 592 maintenir sa participation 2 l'ensemble des régimes auxquels elle participe 5102 [/ maintenlr uniquement sa pariicipation au régime maladie
;. 2.1 REGIME IYASSURANCE MALADIE (obligatoire) md Mono Couple Fam Exemption * Ind Mong Couple Fam Exampticn suquel elle participe
regime Wious devez chiolsir un seul des régimes subvanis : 593 maintenir uniguement sa participation au régime maladie auguel elle participe 5103 | | participer uniquement au régime maladie de base
obligatoire * Maladie de base o o . i 5.11 SALAIRE ANNUEL SELON LA CONVENTION COLLECTIVE
« Maladie InErctane 594 maintenir uniguement sa participation au régime maladie de base [comme 5i 100% du temps plein) &/ année
* Malade supérieur 5.12 JE CERTIFIE QUE LES REMSEIGNEMENTS SONT EXACTS ET COMPLETS.
[wodr notes 1,2, 2 et 4 au verso)
3.2 REGIME DFASSURANCE SOINS DENTAIRES (facultatif) ind Mono Couple Fam Exemption®| Ind Mono  Couple Fam  Evempiion*  Retrait Mo du repeésontant da Femployour fletires moukies)
(Voir notes 1, 2, 2 et 4 au verso) el | ! Poste
Sigraturs du reprsantant s employeur
2.3 REGIME COMPLEMENTAIRE | {obligatoire) 513 EXEMPTION (Volr mote 3 au versa} Regime d'assurance maladie  Regime d'assurance soins dantalres
a) Assurance vie de base de la personne adherente Obligatoire (voir note 5 au verso) Renonciation (volr note 5 au versa) _ . -
{1 fois le salaire annuel brut) 5130 Debut devemption—————————————————4 5132 5133
b} Assurance vie addmionnelle de |a personne adhérenta AUGMENTER A REDUIRE & 5134 Fn devemption » 5135 5136 Fournirlapreuve d |a fin de Fassurance ayant permis haxemption.
i1, 2 ou 3 fols le salaire annisel bty 10k { IRdIgUER |8 nombre dp 1l {Idiques I8 namine de s (Indigued e nambre de
(Voir note 7 au wersa) pis I sakzire annuel brut disind) Tals le salzire anmee] bt gesing) Tals be salzire anmee] bt gesing) 5.18 REMARQUES
€] Assurance vie de la personne conjointe et des enfants a Obdigatolre [volr note 6 au versa) Ohligatoire [volr note 6 au versa)
charge si Mono/Couple/Fam
d) Assurance vie additionnelle de la personne conjointe AUGMENTER A REDUIRE & & DECLARATION DE PERSONNE NON-FUMEUSE - pour I'assurance vie additionnelle
i 1 ranchis's] de 10 & ez hests) % =l soussignefe), déclare atre une personne non-fumewse et iavolr fume aucun prodult de tabac tel que dgarette, cigare ou pipe, Nl awoune drogue au cours des doure (12) demiers
,'Iv:.l-mn;hesde 10,000 9 - - ! :I;';r'“ 'r:?';ﬁ: e —r—— IT:";;:‘ ) 1::1;[15 ﬁ‘:”::' ) 1:;:15 miks. IIesFen[en:quueSSQpem mander periodiquemant une confirmation dg.:\e statut A defaut dqerepour-:ie,l.l peglgunneapsﬁréemrdcestat\?flel ne beneficle plusde la raduction
f &7 au verso) # DAmErE g drare ! & Tiamare B2 drane = BOEE? NI 0 trand = de primes qu 5y ratiache & compéer de |a date de la demande da 550, Je reconnats egalement que toute fausse declaration ou reticence peut entrainer la nullite de la protections
&) Assurance salaire de lon durge oire Pour vous-méme A . . Pour vobre personne conjolnte N . .
1] que obligatoire Reiralt [velr note & au versa) A A rempllrSI 3.3b - A rempllr si3.3.d
* La section 5.13 doit &tre remplie par lemployeur. . i choisi ’ hoisi
6.2 Slgnature: 6.4 Signature : cholsli

Raison d e |a EVENEMENT justifiant la demande de changement. Indiquez |2 date de favénement (Pour les points 2 3 §)

d f ti {Pour la cohabitation, Indiquer a date de DEBUT) 7 SIGNATURE
modirication Jautorise mon empl ‘ fald [ !
2 oyeur 3 dedulre de mon salaire les primes requises en vertu des regimes que [al cholsts. Fautorise mon employeur et 550 3 utlliser, pour des fins administratives,
1. COHAEITATION I MARIAGE OU LUNICN CILE 6. SEFRRATION les rensaignements contenus dans cette demande, y compris mon numéro d'2ssurance soclale. be cerfifie que les rensalgnements Inscrits sur cette demande sont exacts et complets.
[Vie maritake) 3. ADCPTION 7. CIVORCE Je reconnals de plus avoir pris connaissance de Favis au verso concemant bes dossiers et les renselgnements personnels et avolr conserve cople de la presente formale.
11 Un enfant st issu de Funlon? 4. MAESAMCE & CESSATION DE LASSURANCE 7.1 Date: 72 signature de b personne adherante - Slgnature ObllgatOIre
S1oul, date de nalssance da lenfant - DE LA PERSDNNE COMJOINTE

5. PRISE EM CHARGE DE LENFANT

8 SECTIONS5Q

4. A remplir 4 BENEFICIAIRE N° groupe N° certificat En wigueur Classe Adhérent sélaction
L ' ' ' | P | i
pour omis) duides) benefictaires) - X Non[ ] ouil ]
désigner [ | 0eame comme benefcaire (o decs waL | pewr | o | me | v | s PA cMﬂML VEEDNJD:::U . wiNFth:S.MA "SURY.
g Comjointie) legalie) (1) Comjodnibie) de fait (7] Fls-filles (7 Conjointie) legalie) et fils - filles (£) Pere-mera (3) | Conjointie) de fait et fils - filles (5) FI&ras- Soalrs (4] —_—
bénéficiaire |vebensficare est revocabler [peut &tre change en tout tamps] BASE
Le benaficaie est imévocable® | | ne peut etre change sauf avec le consentament ecrit du bensficiaire nomme imevocabley | * AU Quebec, en Fabsence de chobe 3 cette question, ADD.
au la designation du conjoint légal est Imévocable et la -
designation de tout autre bénéficlalra est révocable. Adhérentie) fumeur(se) oui (] Mon [ Code certificat
La somme assurée sera payable 3 la succession de la personne adhérente Conjointie) fumeur(se) Oui |:| NonD Codifié par le

Dans le présent document, 550 désigne 550, Société d ‘assurance-vie inc. 1 — Copie Jaune pour ladministrateur — Copie rose pour la personne adhérents FYITOEF (217-12)



