Formulaire a remplir par les employés affiliés au syndicat FIQ
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La Capitale'

9

O MODIFICATION(S) A L’ASSURANCE COLLECTIVE

m i [J ADHESION A L'ASSURANCE COLLECTIVE
cemm 00 FORMULAIRE SAISI DANS L’ESPACE

La Capitale assureur de Padministration publique inc. ADMINISTRATEUR
825, rue Jacques-Parizeau. C. P. 1500. Québec (Québec) G1K 8XB
418 B44-4200 ou 1 800 483-4856

Télécopieur : 418 846-1213 - adm.callectif@lacapitale.com

N® de groupe

1|D|3|D|0|0

N® d'employeur ‘

11lolals

N® d'assurance sociale (|NASJ | | N° d'identification (sera fourni par I'Assureur au moment de I'adhésion) ‘
1. RENSEIGNEMENTS RELATIFS A L’ADHERENTE
— s ——
Hom du groupe Mom dz lemplayeur N*d employee
FEDERATION INTERPROFESSIONNELLE 7
DE LA SANTE DU QUEBEC CHU de Québec 99999
Nom Frenom Date de naissance (AAAAMMIII)| Sexe Langue
A OF O Frangais
Nom Prénom | || | | | | (6 |6 fngee
‘ N® rue, app. ille Province | Code postal |
Adresse courriel’ Téléphone principal Poste Téléphone autre Poste |
L1111 I| II|II|III|
Note 1 : En donnant men adresse courriel, j'accepte de recevoir uniquement les documents relatifs & mon assurance udledwe.
Etat civil Depuis le (AAAAMMIIL)
Olcélibataire ) mariée ou unie civilement O conjcinte de fait O veuve QO divorcée [ séparée | L1 | I I
Date demploi (AAAAMNII] Date d admissibilts (AAAAMBLI) Statut demploi %
*I | | | ‘ i | * | | | | | | | [ permanent O temporaire O autre -
Fonction sciuelle K Salaire annuel Travail & temps %
Titre d’em p|o| * s | Ocompet O pamer: % ou heuresisemaine
2. RAISON DE LA (DES) MODIFICATION(S)
Date d'effet de I'événement
O Evénement de vie (naissance, mariage, efc.) | L 11 | | | | |
L i Annge Mois  Jour
3 Révision annuelle du % de temps de travail
Veuillez cocher la ou les modification(s) que vous désirez apporter a vos régimes d'assurance a la section 3 ci-dessous.
3. REGIMES
Régime d'assurance maladie - Obligatoire Régime de soins dentaires
Choix de module® Catégorie de protection Catégorie de protection®
QO Bronze O Individuelle O Individuelle
O Argent O  Monoparentale (sans conjoint) O Monoparentale (sans conjoint)
g or O Familiale O  Familiale
O Exemption® O  Je mets fin @ ma participation au régime
Période minimale de participation au module choisi de 24 mois* Période minimale de participation au régime de 36 mois

|.I’adhére |J’ajoule Jenléve

Régime d’assurance vie
Vie de base de I'adhérente (incluant Mort et mutilation accidentelles de base de I'adhérente) IJ

— Montant : 5000 $ Obligatoire 50 50
Vie du conjoint et des enfants a charge® s o o o
— Conjoint :3 000 $ — Enfant a charge : 3000 § T

Vie additionnelle de I'adhérente (maximum 100 000 §) Veuillez cocher le montant d’assurance désiré pour cette garantie”

(incluant Mort et mutilation accidentelles additionnelle de Fadhérente) & 50008 O 100003 O 150008 KO 250008
O 50000% O 75000% O 1000008 O Aucun

Vie additionnelle de I" adherenle (plus de 100 000 §)®*°

— 1 16 tranches de 25 000 s Mombre de tranches :

Vie additionnelle du conjoint

— 1320 tranches de 25 000 5™ Nombre de tranches :

Régime d'assurance invalidité de longue durée Obligatoire] ® | s.o. s.0.

Note 2 : La salarié= ne détenant pas un statut d'emploi permanent 3 temps compiet ou 3 70 % ou plus du temps complet se verra octroyer automatiquement le module
bronze aprés 1 mois de service continu et son choix de module sera appliqué & la fin de son délal d'admissibilité 4 tous les régimes dassurance. soit aprés 3 mais de
service continu. | Note 3 : Afin de bénéficier du droit d’exemption. la salariée doit Stablir qu'elle-méme et ses pe: & charge sont en vertu d'un régime
dassurance collective compariant des protections similaires. | Mote 4 : Cefte période doit £tre complétée avant de pouvair changer pour un module inféreur.
Changement pour un module supérieur possible en tout temps. | Mote 5 : La catégorie de protestion choisie pnur le régime de sains dentaires peut étre différente de
celle choisie pour le régime d'assurance maladie. Veuillez consuter le cantrat peur les de protection possibles. | Mote 8:La
participation 4 cefte garantie est obligatoire pour ladhérente détenant une catégorie de protection aulre quiindividuelle en vertu du Régime d'assurance
maladie. | Note 7 : Sila demande est effectuée dans les 30 jours suivant la date de début de I' des preuves d' bilité sont requises seul 't pour le
montant de 100 000 §. Aprés ce délai, des preuves d'assurabilité sont requises pour fous les montants d'assurance. | Note & - Pour adhérer & cetie garantie,
radhérents doit détenir un montant d'assurance de 100000 % en vertu de la vie additionnelle de Fadhérente (maximum 100 000 5). | Note 8 : inclut les droits
acquis. | Note 10 : Des preuves d'assurabilité sont requises en tout temps.




4. A remplir si
catégorie
familiale ou
monoparentale

6. A remplir

4. IDENTIFICATION DES PERSONNES A CHARGE

Prinom st nom Sexe |Date de naissance A remplir dans le cas d’un enfant 3 charge
F M| (raAAmMMLL) Enfant de 18 ans ou plus, étudiant & temps plein’
atteint d'une 3 -
Conjoint oo déficience | paput de session = ::ols:if:'“
fenctionnelle™ <o oigire (AAAAMMIL) T
Enfant(s} oo a
oo a
oo a
ggo a
ao a
Hote 11: Vevillez communiquer avec e service A la clientéle afin de cclnnaltre Ia dema rohe & suivre.
MNote 12: La Capitale se réserve le droit de vous. unep fréquenté.
5. RETRAIT DE PERSONNES A CHARGE
Veuillez remplir la section 3 si vous désirez modifier votre protection et nous indiquer la raison de cette modification & la section 2.
Prénom et nom Prénom et nom
6. DESIGNATION DU OU DES BENEFICIAIRES gEour le régime d’assurance vie)
Révocable Irrévocable Prénom et nom Pourcentage Lien avec Iadhérente
o] o]
o] o]
o o

MISE EN GARDE : Si des pourcentages sont indiqués, ceus-si doivent totaliser 100 %. Si aucun pourcentage n'est précisé. Is prestation dassurance vie sera pariagés
en parts égales entre les bénéficiaires désignés. PROVINCE DE QUEBEC; |a désignatian du conjaint légalement marié ou uni cviement & tire de bénéficiaire est

ble & moins de st ion contraire de I 3 . Une désigs ble peut étre modifiée seulement sl \e beneﬁclalne a aﬂelnl I'age de la
majorit et qu'il signe une renonciation & ses droits de bénéficiaie. AUTRES FROVINCES QUE LE QUEBEC _ une dé ignation de est

3 moins de stipulation contraire de I'adhérente. Une désignation irévocable peut étre modifiée seulement si le bénéficiaire a atteint I'Sge de la majorité et ='il consent par
écrit & ce changement.

7. DESIGNATION DU FIDUCIAIRE POUR UN BENEFICIALRE MINEUR (ne s'applique pas & la province de Québec)

pa

Si vous désignez un bénéficiaire n'ayant pas atteint I'dge de la majorité, vous devez nommer un fiduciaire.

Prénom et nom |

N, rue, app. Ville Provinee

Code postal |
11

AUTORISATION DE L’ADHERENTE

« J'autorise mon employeur & déduire de mon salaire les cotisations requises ainsi que La Capitale et le responsable du réglm(lé utiliser mon numéro
d'assurance sociale aux fins d’administration. De plus, j'autorise tout médecin, tout autre professionnel et intervenant dans le domaine de la santé et de la
réadaptation, tout &tablissement public ou privé de santé ou de services sociaux, toute compagnie d'assurance, de méme que tout réassureur, tout organisme
public ou privé, toute agence de renseignements qui aurait regu tel mandat, wm intermédiaire de marché, mm emplayeur ou exemplweur le Preneur ainsi
que toute autre personne détenant des dossiers ou des renseignements personnels, r 1t des rer it & mon sujet, le cas échéant, &
fournir 4 La Capitale ou & ses prestataires de service tous les renseignements nécessaires au traitement de mon dossier. La présente autorisation est
également valide, advenant mon décés, 4 'égard de toute personne ou organisation détenant des renseignements requis par La Capitale ou ses prestataires
de service et nécessaires au traitement de mon dossier.

J'autorise également La Capitale & communiquer ces renseignements aux personnes mentionnées ci-dessus lorsque nécessaire, dans le cadre de ses
activités et du traitement de mon dossier.»

Le présent consentement est valide aux fins du présent contrat, de sa i de sa ion ou de son rer Une du présent
consentement a la méme valeur que Foriginal.

X Signature obligatoire e Lo Lo L by Ly Ly a o]

Signature de 'adhérente ou, i mineure, de son représentant légal Année Mois  Jour Téléphone

9. SIGNATURE DU RESPONSABLE CHEZ L’'EMPLOYEUR
Y Signé par responsable CSRH

oate: | g Lo Ll L L

Année Mois  Jour Téléphone

10. AVIS

L'Assureur s'engage @ recueillir et & utiliser uniguement les renseignements pEv:onnels peﬂmerds de I'adhérente & l'objet du presem contrat. L'Assureur
s'engage & prendre les mesures de sécuritdé raisonnables afin d'assurer la des rer its persennels , utiisés, communigués,
conservés ou détruits, compte tenu de leur sensibilité, de la finalité de leur utilisation, de leur quantité, de leur répartition et de leur support.

A cet effet, seuls ses représentants, mandataires, agents, sous-traitants, ré S , officiers, admini: ir ie
et ayants drolL et toute autre personne responsable avec, pour ou envers elle, ainsi que Ies persnnnes que Iassuree aura autorisées e1 cel\es autorisées par la
loi, auront accés aux renseignements personnels de 'adhérente, et ce, uniguement dans la mesure ol ces informations sont nécessaires a I'exercice de leur
fonction ou & Fexécution de leur mandat.

La ication de tout i pErsurmeI de I'adhérente & un tiers devra se faire avec le consentement expllclle préalable du Preneur, en respect
des régles édictées par la Loisurla des i personnels dans le secteur privé et des dispositions prévues au Code civil du Québec.
Pour joindre le service 3 la clientéle - Téléphane : 418 6444200 La Capitale assureur de I'administration publique inc.
Sans frai: 1 800 4834856 825, rue Jacques-Parizeau. case postale 1500

Courriel : adm.collectif@acapitale.com Québec (Québee) G1K BXD - lacapitale.com



