Formulaire

remplir par les employés affiliés au syndicat SCFP

a
S
LaCapitale

La Capitale assureur de I'administration publique inc.,

625, rue Jacques-Parzeau, C. P. 1500, Québec (Québec) GIK 8X9
418 6444200 ou 1 800 4634856

Tékbeapicur - 418 B46-1313 « adm colecti@Bcapiiake com

3 ADHESION AL’ASSURANCE COLLECTIVE
3 MODIFICATION(S) A L’ASSURANCE COLLECTIVE

[0 FORMULAIRE SAISI DANS L’ESPACE
ADMINISTRATEUR

N" de groupe N* d'employeur

N Fidentification {sera foumni par I'Assureur au moment de 'adhesion)

1101411

loj6]ojo]o

1. RENSEIGNEMENTS RELATIFS AU PARTICIPANT

Tom du groupe Norn e [ employeur K d'employe ou matricule
COMITE FARITAIRE INTERSECTORIEL FTQ U de Québec 99999
Mam Prenom . Date de naissance (AAAAMMIL][ Sexs Langue
OoF O Francais
Nom Prénom RN |M B Angae |
‘ B rue, app- Ville Frovince | Code postal J
* Ne rien Adresse coumel Télephene pAncipal Télépnone (autre)

03ie | Poste ‘
||||||||| Lol

inscrire dans

Mote 1 : En donnant men adresse courmel, [accepta de recevolr uniquament 185 documents relatls & mon assurance collactiva.

ces sections Ctat cvil Depuis le (AAAAMMII)
O cénvataire O mand ou uni civilement 3 conjoint de rait B veur O divores O sépard I | 11 | | |
Drate d'emplol {AAAAMMIN ) Date d'admissibiné (AAALMMLL ) Statut 'amplal %k
* I | I I | I * I | | | | | | B permanant O temporaire ) autre :

Fonction acluslis

Titre d’emploi

Salaire AU (lemps Compien)
* 5

Travail 3 lemps 5
0 complst

0 partisd = ou

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

Raison - Date d'effet de févénement : 1
Citention d'un 1% poste, mariage, divorce, congé parental, adopfion, naissance, décés, etc
0 Modifier les régimes de mon assurance collecive

Date prévue du retour, s'il y 3 leu 1
0 Conservertous les régimes de mon assurance collective

0 Annuler tous les régimes de mon assurance collective, 4 Nexception du régime d'assurance maladie de base

Je deésir= -

3. REGIME(S)*

Regime d'assurance maladie de base - Obligatoire

Choix de volet Statut de protection

Pour le volet complet, la durée minimale B volet complet B individuel

de parficipation est de 36 mois D volet reduit O Menoparental (sans conjaint)
O Exemption® 0 Familial

| Jadhere | Jajouts | Jenleve |

Régimes optionnels®

Statut de protection
Q Indwiduel

O Monoparental (sans conjoint) 8] 9] o]
0 Famiial®
Pour chacune des opfions, la durée minimale de participation est de 36 mois.

O option | - assurance maladie complémentaire

O oOption Il - assurance soins dentaires

Cption Il - Régime optionnel d’assurance vie®

Assurance vie de base du |z:rar'tlclpam:s o o o
— 1 fois le salaire annuel

Assurance en cas de mort ou mutilation aceidentzlle du participant

— 1 fois le salaire annuel a o o
Assurance vie du conjoint et des enfants a charge du partlcipantr 0 a a

— Conpint - 5000 % — Enfant & charge -2 500 5

Assurance vie additionnelie®

— Parliciparl 1 5 fois le salaire annuel O Fumeur 0 Non-Tumeur +le salaire | wle salie | ___ ¥ le sslaie.
— Conjoint - 1a 20 tranches de 5000 5 O Fumeur K Non-fumeur — tanche(s)| ___ trancheis) Francna(s)

Naote: 2 : Les primes payables par le ou la participant(e) sont exigibles par PAssureur qu'il y ait. ou non, versement d'une paie. L'Assureur peut suspendre les protections
dans les 30 jours suivant & date d'échéance de foute pime impayée. | Mote 3 : Afin de benaficier du droit eempticn, le participant doit fourmir 3 son employeur la
preuve que luHméme el ses personnes 3 charge, le cas échéant, sont protégés en wverlu d'un régime d'assurance colleclive comportant une protection
simiaire. | Mote 4:5i les garanties de ces régimes sont ajoutées en cours de confrat, des preuves d'assurabiité sont requises en tout temps. Veuillez remplir les
formulaires Ddclaration d'assurabiftd etiou Déclaration d*assurablitd — Régime de soins dentaires, le cas dchdamt. | Mote § @ Pour adhérer 3 un statut de protection
famnilial ou monoparental pour les options | et 1|, e participant doil détenir le méme statut dans le régime d'assurance maladie de bass, 3 mons d'=n Sire
exempté | Mate & : La parficipafion 4 cetfe garanfie esi obligatoire pour adhérer aux sutres garanties d'assurance vie. | Nofe T @ La parficipation & cette garantie est
obligatoire pour adhérer A la garantie d'asswrance vie addimonnelle du conjont. | Mote 8 : Pour adhérer 4 cefla garante, des preuves dassurabling sont requises en
tout temps. Veuillsz remplir le Tormulzine Déclaralion dassurabiiie.

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

Jautorise La Czpitale 3 :Iepnser mes prestations d'assurance maladie efiou soins dentzires dars mon compte bancare. (Veuiller inscrire les renseignaments
bancaires ci-dessous: aucun specimen de chéque n'est requis).

maL3oee 00005k 230 LZ2ILSwh2iLEa I I I |
[ I 1| N Y Y A
N°de N°de Finsfituficn  N*du compte W*de succursale Nde N*du compte
succursale linstitution
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A remplir
lors d’'une
modification

Obligatoire :
Choisir le statut

de protection et
le volet

Optionnel :
Cocherlaoules

options désirées
et le statut de
protection



4.0

5. RETRAIT DE PERSCONNES A CHARGE

IDENTIFICATION DES PERSONNES A CHARGE

Sexe |Date de naissance| A remplir dans le cas d'un enfant a charge age|
IR F M| iAsAaMMW) | ENTaNt e g ang ou plus, é 4 temps plein’
altgl'll_ d'une =
Conjoint oo déficience T gc— in de session
fonctionnelle® i scolalra
scolaire (AALAMMLLI} AAAAMMIJJ)
Enfantis} oQ a
ao a
oo a
oo a
Note8: Veuillez communiquer avec le service ala clientéle afin de connafire la démarche a suivre
Mote©: LaCapitale se résarve ledroitde vo une preuve derte de | i 1201t T

Veuillez remplir la section 3 si vous desirez modifier votre protection et nous indiquer la raison de cette modication a la sechon 2.
Prénom at nom Frénam et nom

6. DESIGNATION DU OU DES BéNéFICIF\lRES (pour I'option lll — Régime optionnel d'assurance vie)

Révocable Imévocable Prénom et nom Pourcentage Lien avec le participant
o} o
o o
o} o

WISE EN GARDE : 5i des pourcentages sont indiqués, cew-¢i coivent tolaliser au maximum 100 %. 51 aucun pourcentage rmest précisd, |3 prestation d'assurance vie
sera partagée en pars égales enire Ies bénéficizires désignés. PROVINCE DE EBEC : |a rési gnallun du conjoint |&galement mané ou uni dvilament 3 tire da
bénéficizire est considerse imévocable 3 mains de stipulafion confraire du participant. Une désignation orable peut ére modnﬁee seulement si le henéficiaire a atteirt
Fage de la majorité &t quil signe une renonciation & ses droits de heneficiaine ne désignation de bénéficiamre est
considérée révocable 3 moins de stipulation ire du pariicipani. Une dé 1 imévocable peut Etre modifiée seulement si e bénéficiaire a atteint Ige de la
majoritd st 51 consent par écnt d ce changament.

7. DESIGNATION DU FIDUCIAIRE POUR UN BENEFICIAIRE MINEUR (ne s’applique pas a la province de Québec)
Sivous désignez un bénéficiaire mayant pas atteint I'dge de la majorité, vous devez nommer un fiduciaire.
| Frénom et nom ‘

No, rue, app. Vill= | Frovince | Code postal
|
8. SIGNATURE DU RESPONSABLE CHEZ L'EMFLOYEUR
Signature du responsable du CSRH

Yg P Date_-llllllllllllllllll
Signaturs Annge Mois  Jour Téléphons

9, AUTORISATION DU PARTICIPANT
« J'autorise mon employeur 4 déduire de mon salaire les colisations requises ainsi gue La Capitale et le responsable du régime 2 utifsar mon numére
dassurance sociale aux fins d' administration. De plus, jautorise tout médacin, tout autre professionnel ot intervenant dans le demaine de la santé at de la
réadaptation, tout établissement public ou privé de santé ou de services sociaux, toute compagnie d'assurance, de méme que tout réassuraur, tout organisme
public ou prive, foute agence de renseignements qui aurart regu tel mandat, tout intermadiaire de marché, tout employeur ou ancien employeur, le Preneur
ans que foute autre personne détenant des dassiers ou des enseignements personnels, notamment des renseignements madicaux 3 mon suet, le cas
&chéant, a foumir 3 La Capiale ou a ses prestataires de service tous les renseignemenis nécessares au tratement de mon dossier. La présents autonisation
esi également valide, advenart mon décés, a l'égard de toute personne ou organisation détenant des renseignements requis par La Capitale ou ses
prestataires de service el ndcessaires au trailement de mon dossier.
Jaumorise Egalement La Capitale 3 communiquer ces renseigrements aux personnes mentionnées ci-dessus lorsque nécessaire, dans | cadre de ses
activités et du traitement de mon dossier. »
Le présent consertement est valde aux fins du présent contrat, de sa modification, de =a prolongation ou de son renouvellement. Une phofocopie du present
consentement a la méme valeur aue Forain.

. Signature obligatoire
\ Drate -

Signature du participant ou, si minew, de son représentant légal AAALMMYLI

10. AVIS

La Capiale désirs vous aviser que les renseignements recueillis seront versés a votre dassier dont lobjet est sAssurance collectve ». Sauf les exceptions
préviss A la o, seuls les employés ou prestataires de sendce de la compagnis v auront accés, et ce, urquenent 51 ces renseignements sont nécessares 3
l'exercice de leurs fonctions ou & Fexécution de leur mandat Le dossier sera conserve & 'adresse o

Sivous désirszr accéder a vatre dossier ou demander | rectfication d'un renseignement insxact au incomplet, vaullez fransmetire par 2ot une demande &
I'attertion du respansable de I'accés 3 linformabon, Direchion de I'administration.

Dans le but de rendre senice a4 sa clentéle, 1l se peut que La Capitale groupe financier inc, ses fillales et représentants autorisés ufiisent ves
renseignements nominalifs (nom, adresse, numéro de téléphone et adresse mumeﬂ pour vous. infarmer des produts et services suscepiibles de vous
intéresser. Si toutefois vous ne désier pas recevoir ce type d'information, ecivez-nous 3 Fadresse ci-dessous.

Pour joindre le service a la clientéle - Tékphons : 418 844-4200 La Capitale assureur de 'administration publiques inc.
Sans Mais © 1 200 4534858 625, rue Jacques-Parizeau, case postake 1300
Couwrriel = adm collechf@lacapitale com Queber (Duebec) G1K AXS - lacapitale com

Le présent formulaire peut étre transmis a MAssureur par la poste, par télécopieur ou par courmel aux coordonnées inscrites ci-dessus.
Sivous navez pas transmis Iz document original, assurez-vous de le conserver en heu sir en cas de controle
Il est a noter que PAssureur peul exger ke document onginal en tout femps aux fins de vénfication.
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A remplir si statut

familial ou
monoparental
choisi

A remplir si
option Il
choisie
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