3.1 Choix du régime obligatoire

*Meéme protection pour I'adhérent et les

personnes a charge

Vous étes adhéré
automatiquement aux
protections a adhésion
automatique sauf si « Je renonce
a cette protection » est coché

3.5 Raison de la modification
*A remplir si un événement justifie
votre demande de changement

4. Bénéficiaire
*A remplir pour 3.4.1

Formulaire a remplir par les employés affiliés au syndicat CSN

Ss@

assurance

1 IDENTIFICATION DE LA PERSONNE ADHERENTE

Framom N fzmnxanm ootk
" now _[™hrénowm e

LA PERSOMMNE ADHERENTE DOIT REMPLIR LES SECTIONS 1-2-3-7 ET LES SECTIONS 4 ET & 51 NECESSAIRE
LEMPLOYEUR DONT REMPLIR LA SECTION 5 — LA SE

CTION B EST RESERVEE A 550
S'EMPLOIE SANS CARBONE — ECRIRE FERMEMENT SW.P.
P 10500, sucoursale Sainte-Foy, Québec (Québed) G1V 4HE

2 RENSEIGNEMENTS GENERAUX

DESIGNATION DE LA PERSONNE CONJOINTE

3.1 ASSURAMNCE SANTE (OBLIGATOIRE) Weulllez coches

Adrune Coda postal Commumication | e
L Ang. ) F
N7l 3 b asidnos N 0l 3w ol Coumicl Dol o naissanos

e case selon |a protection désirée. (Volr note 1 u verso)

Dalo da nalsano Sanp

Moncparental Familizl Exemption” Indreiduel ___ Monoparental Familial Exemption”
Sant 1 [m| 0 O | [m| O O [m|
Santz 2 [m| [m] [m| [m| m| [m|
Santz 3 [m| 0 [m| [m| O [m|
* La section 5.13 relative & Mexemption doit Sre remplie par 'employew.
3.2 SOIMS DENTAIRES [FACULTATIF) {Molr note 3 au werso) Participation minimale de 36 mois
vk ¥ | Familizl I nrai dued Monoparental Familial
[#] Adhésion aunomati
[ Je remonce 3 cete r"l-;tﬂi:\' o o & o o &

33 ASSURAMNCE SALAIRE DE LONGUE [DBLIGATOIRH

[ Je désire participer & cetie garantie fvoir note 2 auverss)

[ e remionce & cette protection (Voir note 4 au versa)

3.4 ASSUBANCE VIE (FACULTATIE) (Vor notes 5 at & au versn)

=+ 51 oul, data de rassanes do [anfant
=12 Darle: o dibut dio cohabitaton

Ja dhisigre: comma benshiciairs sy deck) -
Conjointie) kgalle) (1) || Conjointla] da falt i7 | Ak-files 21

La béndiciirs st ravocabl ™ [pout bira change an tout wmps]
La béndlicbairs ost imivocablo™

Hom s] duides] béndficiair(sl :
00 L3 somme 2 Sera payebl & b2 sionesion de [adberant

Conjointis} logeils) ot il - ks |5)

3141 D= base de la personne adhérents Huamqmﬁqm Ajouwter Terminar
{1 ficis ke salaie amnued} N
Je renance & cette probection [m] [m]
3147 Additonnelle de la personne o Augmenter 3 Réduire 3
adhérante oo T Fois .
T N . ) IIndiguez b nombre fotal de fois désing . s (Indiquez le nombre | fioés [Indiquex le nombie
113 5 iz b salaire anoush i total de fois disird) bkl e foiz disini]
3143 Dz k2 porsonne conjoinde et des m’ﬂdlﬁimammﬁqm Ajouwter Terminer
enfants & charge .
Je renonce 3 cette protection O [m]
144 Addionnelle de la personne conjointe . Augmenter 3 Réduire 3
11310 unités de 10000 5} nciues b momabre ":‘:’ i i it (Indiqoes e urits (Indiques ke
2o d it — i —
e "~ nambrs tetal d anitiz désiré] nermbre ot d it dasird]
1.5 EVEMEMENT justifiant la demande de changement Indiquez b date de I'Beénement B .
{Pour ks cohabitation, indiquez b date de début) [Pour les poants 23 9)
1. Cohshixson iemantaicd [ I Marage ou uslon dvile 6 Sparation
=+ .1 n orfiank 231 k=u da Funlon? 3 Adaption T. Dhewca

& Ramann
& Prisa on changa b anbant

[na paut s change sauf awer be oonsantement: ot du bérsficiaira nommi imivocablal

Pl 3

B Fartz de Fasserance do s parsomns: conjoinsa

[m]
O
[m]
9 And admisghits oo Séobs dena parsonne & chamge [

]
O
]
O

Conointie) de fakt et Sk - illes () Frias-Sogurs 4

* B Québer, on lalsance de chok & cotis question, b

desigration duonjoint légal est imsvocabia ot ladesigration
e tout auers: benaficaio o5t rewocabla.

Dans le présent dooument, 550 dsigne 550, Socketé d assurance-vie Inc.

L A=

5 EMPLOYELR
&1 Kom da | omanisne

DEMANDE D'ADHESION O

Remplir uniguement les sections pertinentes

{La section 1 est nl:ll_;amml( DEMAMNDE DE CHANGEMENT DI

532 W J itblssanent

5.3 N° da groups
A

mT

5 404" Famplorg]
MATRICULE

55 Diate o ampled

5 5 Date o aim bilne| 5.7 Ragu da Femplopa | 5.8 STATUT 0'ENGAGEMENT ET DELA D ADSS SIERLITE

= LR | parsomne salarite smbawchic & tomps. complat
du temps complat dans unjpasis {1 mos)
= 507 parsnne

3.9 ABSENCE DUTRAVAILY

5.9.2 Non

5.0.4 Date du début de |'ahsence
La personne adhérente;

595 3 mainteny sa participation

593 0ul 5l oul, rakon

596 a suspendu sa participation
{sauf ['option 1 &n assurance santa)

5.0.1 Est-re que la personne adhérents est présentement stsente du ravall?

e la précidents (3 moks) sauf pour Foption Sankd

selarie ambauchés dars une catégoria s

o0 A T ouphs

1

5.10 FOUSCERTAGE DE TEMPS TRAVAILLE

Otz parsonne adhasem a trawaile 25 % ou moins du
de by périods de rifdance ot a déckdé de

5.00.0
5.00.2 || oo de participer & Fasswan. |

5.10.3 | ne pas participer & Fassumnm.

prScipar ou mainienk 5 pericpation & Masencs, | Vol note 7

| Mair nobe T au wersol

temps complot Ju roars

u varsal

{mmme 51 100 % du fenps pleind

5.11 SALANE ARMUEL SELON LA CONVENTION COLLECTIVE

5.12 ko cortfiic que ks mrecignomants sont ot st complots

Feoan d wpreserizn oo Famgsopear fogres mauke

SIEIn? 4 RPNESNEZA o6 Tampscyoar

5.13 EXEMPTION

5.123 An d cxampson

5121 Débutd'asomption. » 5.13 2 Dato da debut Soemption

B 513402t da la fin  momption

¥ oomsoreer [ proewa o Faststonce do Massurno permattsm lanomption.

b coreorecs [a prowwa o b fin do asswanoo ayant pomis Masamprtion.

5.14 REMARQUES

Pour vous-mime

61 Date :
£.2 Sigrature da [ parsomie adbérents :

:HSCIPW‘
b dote o by damands do S50 ks secomnzbs

MWN&M hl:mc_‘guvﬂi.:gat:;m mil g drogus: 2u oo

& DECLARATION DE PERSONNE NON-FUMEUSE

o sousigralel dickws bt umprmm“:uwa;':ﬂ;htﬁ
agdamant

répandre, b parsonns

s ot faem. déclaration ou riticencs peurt anteziner b nullR de o protection. »

A remplir si 3.4.2

choisi

Four wolm parsonne conjoinie

53 Duster

6.4 Signatera di b parsonne conjointe : choisi

urs s dowrs (12] dasmbars moés. 1l st antend
b ra beineficie phes da b2 réduction da primes qui s’y ratiache & complar

Aremplir si3.4.4

Fautoriss mon amplogewr & déduis de mon salaise b
ke iy o dans ate demands, y cmp
phes 2voir pris connzbeance de Favis 2w versn concemand les dossiers ot les

mon numkiD  Esran
renssignamans parsonnaks +f avolr consans oople de

7 AUTORISATIONS ET SIGNATURE

warty des profections al chobls. J'avioris ployew i uil s fins adminkirat
s rnira f astrarc secle. 1 ol s s s 2 2 o ol e o s vt

ot
s |es renssignamants insorf sur caths
prisants fomuie.

— Cople [aune pour Femployeur — Cople rose pour b perscere adhérente

7.1 D : 1.1 Signatus dh b e achraria Signature OBLIGATOIRE
8 SECTION 550
W= groupe N° ertficat En vigueur Classe Adhérent stlection
| | mon[]  cul]
FRAIS WIE MUMLA, WVIE M.MLA. WVIE M.MLA. | RENTES
MAL DENT. LH. RLF WiIE MMA YA CONOINT ENFANTS SURV.
BASE
ADD.
(adherantis) fumeuriss) oul C non O] Codz cesticat
Conjoint{e) fume(se) oul ] wion (]| Codifie pr | L1 1 l | l 1 |
Bandhe pour FVETSF 2107



