Formulaire & remplir par les employés affiliés au syndicat FIQ

por LaCapitale O MODIFICATION{S) A L’ASSURANCE COLLECTIVE

beneva m .ﬁ @ 3 ADHESION A LASSURANGE GOLLECTIVE
(]
n FiR | SECTEUR Parve:

Beneva

[0 FORMULAIRE SAIS| DANS L’ESPACE
ADMINISTRATEUR

825, rue Jacques-Parizeau, C. P. 1500, Québec (Québec) G1K 8X8

418 6
Télée

44-4200 ou 1 800 463-4856
opicur: 418 646-1313 » adm.collectii@beneva.ca N° de groupe N® d'employeur

1|0|3|o|o|0 1] 0] 41

N°® d'assurance sociale (NAS) N° d'identification {sera foumni par 'Assureur au moment da 'adhésian)

1. RENSEIGNEMENTS RELATIFS A L’ADHERENTE

*Ne rien
inscrire
dans ces

Norn du groupe Nom de I'employeur Ned'employée
DE LA SANTE DU QUEBEG CHU de Québec 999099
Nom Prénom Date de naissance (AAAA/MM/JJ)| Sexe Langue

Nom Prénom | | | | | B %if;.;?;s
N, rue, app. Ville Province Code poslal|

[ I
Adresse courriel’ Téléphone principal Poste Té&léphone autre Poste
il el

Note 1 : En donnant man adresse caurriel, j'accepte da recavelr uniquement les documents relaifs & mon assurance colleciive.

sections.

2.

Etat civil Depuis le (AAAA/MM/JJ)
O zatibataire 3 mariée ou unie civilement 3 conjointe de fait K3 veuve 0 divorcée O séparte | || | ‘ [ ‘
Date d'emploi (AAAAMMAIY Date d'admissibilité (AAAAMM/IJY Stalut d'emploi
*‘ ‘ ‘ | | I *‘ I [ I | | B3 permanant O temporaire O autre:
Fonction actuelle Salaire annuel Travail a temps *
titre d'em ¢] lai - $ K3 complet O partiel : % ou heures/sermnaine

RAISON DE LA (DES) MODIFICATION(S)

2.A remplir lors d'une modification :

Date d'effet de I'événement

3 Evénement de vie (naissance, mariage, etc.) : | 11 | | ‘ | |
Annge Muois Jour

3 Révision annuelle du % de temps de travail
Veuillez cocher la ou les modification{s) que vous désirex apporter a vos régimes d’assurance a fa section 3 ci-dessous.

3. Choix de régime obligatoire:
3. REGIMES
Régime d’assurance maladie - Obligatoire Régime de soins dentaires
Choix de module® Catégorie de profection Catégorie de protection®
O Bronze O  Individuelle O Individuelle
3 Argent 3 Monoparentale {sans conjoint) 3  Monoparentale (sans conjaint)
o or 3  Familiale O Famitale
O Exemption® O  Je mets fin & ma participation au régime
Période minimale de participation au module cheisi de 24 mois* Péricde minimale de participation au régime de 36 mois

[ adhere | Jajoute | Fenieve

Régime d’assurance vie

Vie de base de I'adhérente {incluant Mort et mutilation accidentelles de base de 'adhérente) M = 5
— Montant : & 000 § Obligatoire T T
Vie du conjoint et des enfants a charge® £y
— Conjoint: 3 000 § — Enfant & charge : 3000 $ S5 o

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

{incluant Mort et mutiiation accidentelles additionnelle de Fadhérente) 1 5000 % B 100003 B 1s5¢c008 O 250008
0 soo0008 KO 750008 O 1e00008 B Aucun

Vie additionnelle de I'adhérente (plus de 100 000 §)°***

— 1 & 16 tranches de 25 000 $'° Nombre de tranches :

Vie additionnelle du conjoint’

— 1 & 20 tranches de 25 000 $'° Nombre de tranches :

Régime d’assurance invalidité de longue durée e [ M s s.0.

Note 2 : La salariée ne détenant pas un statut d'amploi psrmanent & temps complet ou & 70 % ou plus du tamps complet se verra octroyer automatiquement le module
pronze aprés 1 mois de service continu et son choix de module sera appliqué 2 la fin de son délai d'admissibilité & tous les régimes d'assurance, soit aprés 3 moais de
service continu. | Note 3 : Afin de bénéficier du droit d'axemption, |a salariée doit établir qu'elle-méme et ses persannes a charge sont protégées en vertu d'un régime
d'assurance collective comportant des protections similaires. | Note 4 : Celte période doit &tre complétée avant de pouvair changer pour un module inférieur.
Changement paur un module supérieur pessible en tout temps. | Naote 5 : La catégarie de profection choisie pour le régime de soins dentaires peut étre différente de
cella choisie peur le régime d’assurance maladie. Veuillez consulter le contrat pour connailre les combinaisons da catégories de protection possibles. | Note 6: La
participation & cette garantie est obligatoire pour I'adhérente détonant une catégerie de protection autre guindividuelle en vertu du Régime d'assurance
maladie. | Note 7 : Si la demande est effectuée dans les 30 jours suivant !a date de début de l'admissibilité, des preuves d'assurabilité sont requises seulement pour le
mantant de 100 00C $. Aprés ce délai, des prewves d'assurabilité sont reguisas pour fous les montants d'assurance. | Note 8 : Pour adhérer & cette garantis,
Padhérente doit détenir un montant d’assurance de 1000005 en vertu ds la vie addilionnelle de I'sdhéreate (maximum 100 000 $). | Nete 9:Incha les droits
acquis. | Note 10 : Des preuvas d'assurabilité sont requises en tout temps.
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4. A remplir si catégorie monoparentale ou familiale

4.

IDENTIFICATION DES PERSONNES A CHARGE

5.

Sexe |Dafe de naissance A remplir dans le cas d'un enfant 4 charge dgé
e T F M| (aaaammiyy | Enfant de 48 ans ou plus, Studiant & temps Pt
atteint d'une d ~
oo (dorcnce’ | ot deseson | el
seolaire (AAAAIMMILJ) (ARAAIMMIJY)

Enfant(s) [a N e O
oo

jo 8]
oo
an

oo oo

Note 11 Veuillez cormmuniquer avec le service 3 la clientéle afin de connailre |a démarche & suivre.
Note 12: La Capitals se réserve le droit de vous dermandar une preuve écrite de I'établissement fréquenté.

RETRAIT DE PERSONNES A CHARGE

5. A remplir

6.

Vaulllez remplir la section 3 si vous désirez modifisr votre protection et nous indiquer la rafson de cette modification & la section 2.

Prénom et nom Prénam et nom

DESIGNATION DU OU DES BENEFICIAIRES (pour le régime d’assurance vie)

~

Révocable Imévocable Prénom et nom Pourcentage Lien avec Fadhérente
O o

T

o} @] |

o] o] |

MISE EN GARDE : Si des paurcentages sont indiqués, ceux-ci doivent tolaliser 100 %. 51 aucun peurcentage n'est précisé, la prestation d'assurance vie sera partagée

en parts égales entra ies bénahciaires désignés. PROVINCE DE QUEBEC ; fa désignation du conjoint légalement marié ou uni civilement 4 titre de bénéficiaire est

considérée irrévocable 2 moins de stipulation contraire de I'adhérente. Une désignation irrévocable peut étre modifiée seulement si le bénéficiaire a atleint 'age de la

majerité a1 qu'il signe Lne renonciation & ses droits de bénéficiaire. AUTRES PROVINCES QUE LE QUEBEC : une désignation de bénéficiaire est considérée révecakle

& moins de stipulation contraire de 'adhérante. Une désignation irrévocable peut étre modifiée seulement si le bénéficiaire a atteint 2ge de la majorité et s'il consent par
écrit a ce changement,

DESIGNATION DU FIDUCIAIRE POUR UN BENEFICIAIRE MINEUR (ne s’applique pas & la province de Québec)

. AUTORISATION DE L'ADHERENTE

Si vous désignez un bénsficiaire m'ayant pas atteint 'age de la mgjorité, vous devez nommer un fiduciaire.
Prérom et nom

N rue, app. Ville | Province | Code postal ’

« J'autorise men employeur 4 déduire de mon salaire les cotisations requises ainsi que La Capitale et le responsable du régime 4 utiliser mon ruméro
d'assurance sociale aux fins d'administration. D& plus, f'autorise tout médecin, tout autre professionnsl st intervanant dans le domaine de la santé et de |2
réadaptation, tout &tablissement public cu privé de santé cu de services seciaux, toute compagnie d'assurance, de méme gue tout réassursur, tout organisme
public ou privé, toute agence de renseignements qui 2urait requ tel mandat, tout intermédiaire de marché, tout employeur ou ex-employeur, le Preneur ainsi
que toute autre persenne détenant des dossiers ou des renseignemsnts persannels, notamment des renseignements médicaux & mon sujet, le cas échéant, &
fournir & La Capitale ou & ses prestataires de servics tous Ies renseignements nécessalres au traitement de mon dossier, La présente autarisation est
également valide, advenant mon décés, & I'égard de toute persenne ou organisation détenant des renselgnements requis par La Capitale ou ses prestataires
de service et nécessaires au traitement de mon dossier.

JFautorise également La Capitale 4 communiguer cas renseignements aux pesrsonnes menticnnées ci-dessus lorsque nécessaire, dans le cadre de ses
activités et du traitement de mon dossier.»

Le présent consentement est vailde aux fins du present contrat, de sa madification, de sa prolongation ou de son renouvellement. Une photocopie du présent
consenternent a la méme valeur que Poriginal.
X Signature obligatoire e N N

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

. SIGNATURE DU RESPONSABLE CHEZ L'EMPLOYEUR

10.

X Signature du responsable du CSRH Date -

Année Mojs  Jour Teéléphone

AVIS

L'Assureur s'engage & recueillir et & utiliser uniquemsnt les renseignements personnels pertinents de Fadhérente & Fobjet du présent contrat. L'Assursur
s'engage & prendre les mesures de sécurité raisonnables afin d'assurer la protection des renseignements personneis collectés, utilises, communiqués,
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, réassureurs, employés, commettants, officiers, administrateurs, dlrigeants, associés
ot ayants drolt, et toute autre personne respensable avec, pour ou envers elie, ainsi que les personnes que 'assurée aura autorisées et celies autorisées parla
lol, auront accés aux ranseignements perscnnels de I'adhérente, st ce, uniguement dans la mesure o ces informations sont nécessaires a I'exercice de leur
fonction cu a I'exécution de leur mandat.

La communication de tout renseignement personnel de 'adhérente a un tiers devra se faire aves le consentement explicite préalable du Prensur, en respect
des régles édictées par la Loi sur la protection des renseignements personnels dans le secteur privé et des disposilions prévues au Code civil du Queébec.

Pour joindre le service 4 ia clientéle : Téléphone : 418 644-4200 Beneva
Sans frais : 1 800 463-4856 625, rue Jacques-Parizeau, case postale 1500
Courriel : adm.collectif@beneva.ca Qudbec (Québess) G1K BX9 » beneva.ca

Le présent formulaire peut &tre transmis & FAssureur par la poste, par télécopieur ou par courriel aux coordonnées inscrites ci-dessus.
Si vous m'avez pas transmis le document original, assurez-vous de Je conserver en lieu sGr en cas de contrdie.
1l est & noter que I'Assureur peut exiger le document original en tout temps aux fing de vérfication.
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