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Adhésion Modification

Maladie de base

Maladie
intermédiaire
Maladie supérieur

Assurance vie de
base de la personne
adhérente

Individuel
Monoparentale
Couple

Familial

Participation minimale de 24 mois pour les régimes Maladie
intermédiaire et Maladie supérieur avant de modifier le choix a la
baisse

Participation obligatoire
avec droit d’exemption

Maladie de base avec statut
individuel octroyé par défaut
en I'absence de choix

Modification a la hausse et droit d’exemption permis en tout temps

En cas d’événement, modification acceptée rétroactivement a la
date d’événement si la demande est acheminée dans les 30 jours

Obligatoire avec droit de renonciation si vous avez une assurance vie privée de 25 000$ ou plus
1 fois le salaire annuel brut

Assurance en cas
de mutilation de la
personne adhérente

Obligatoire
De 15 000$ a 60 000$, selon le type de perte accidentelle

Assurance vie des

Obligatoire avec les statuts :

. Monoparental 5 000% au déces de la personne conjointe assurée
personnes a charge R . .
(conjoint et enfants) Couple 5 000$ au déces de chaque enfant a charge assuré
— Familial
8 Participations facultative
= Assurance vie Prérequis : assurance vie de base de la personne adhérente
Q additionnelle de la ) _
@) personne adhérente 1,2 ou 3 fois le salaire annuel brut
Preuves d’assurabilité requises en tout temps
Assurance vie Participations facultative
additionnelle de la 1 a 10 unités de 10 000%
personne conjointe Preuves d’assurabilité requises en tout temps
Obligatoire avec droit de retrait
Assurance salaire Prestation : 72% du salaire net
longue durée de la ) o
personne adhérente Durée : tant que dure l'invalidité totale sans excéder I'age de 65 ans
Début des prestations : a compter de la 105° semaine d’invalidité totale
Inférieur ou égal au statut du
™ régime d’assurance maladie Participation facultative
8 Assurance soins Individuel Participation rt;wl:r\llcr)?raler::ttdrfs frirr110|s avant de
'-8_ dentaires Monoparental P y
e Couple Exemption possible avant la fin de la participation minimale en montrant la preuve d’'une assurance
P soins dentaires ailleurs
Familial

*Le personnel retraité n'est pas éligible a I'assurance collective.
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DEMANDE D'ADHESION 8

L'EMPLOYEUR DOIT REMPLIR LA SECTION 5

b n n nvq LA PERSONME ADHERENTE DOIT REMPLIR LES SECTIONS 1-2-3-7 ET LES SECTIONS 4 ET 6 51 NECESSAIRE Rermpi les sectiars perinenies «f DEMANDE DE CHANGEMENT

LR 10500, succursale Sainte-Foy, Québec (Québec) G1V 4HE

5 EMPLOYEUR RESERVEA LEMPLOYEUR
IDENTIFICATION DE LA PERSONNE ADHERENTE
= 5.1 NOM DE LORGANISME 5.2 W' DETABLISSEMENT 5.3 N*DE GROUPE
L % _ 13N d'assumnce socale
X
= 5.4 N° D'EMPLOYE 5.5 Date d'emplol 5.6 Date 57 Requde 58 STATUT D'ENGAGEMENT ET DELAR D'RDMISSIBELITE
2 RENSEIGNEMENTS GENERAUX dradrmissitiline Femploye | oorvanne siarise dans un emplol permanent
2.1 Adresse 2.7 Code postal travaifant & 70% ou plus du temps plein (1 mois) 581 D
= persanne salariée engagés dans une catégorie
autre que | précedents (3 mois) saz [
2.3 N° kel au travall 24N 58l & ka residence 25 Dade de nalssance 2650w 3 | masssanoe 27 Comamuni cation 5.9 m&wupmmmuhmsnmmmmmﬁwmvmu pourcentage du bemgs iravallé sm3 n
WD O w0 #a (D) Dhel o = 510 REVISION DU POURCENTAGE DU TEMPS TRAVAILLE
- . o ul 3 oul, rakson Le pourcentage de temps fravaille de cotte personne a dimined 3 25%
4.1 Cournel

ou moirs du temps comglet au coars de la péricde de réftsence. Elle
cheaisit de
- LR1E Dmairtrmr a3 participation 4 fensembile des régumes aucpuels
DESIGNATION DE LA PERSONNE CONJOINTE L it aelients S ol s iiiniralhoi o plus 88 28 jaars chalit dé: \lle particips (et doit partiiper auk garanties prévises i la
corrvention coliective)

559.1Date du début de Fahsence

Crate de nakssance Sewe 2 ka naivsance
,\,.O 592 Imaintenir sa participation & Pensemble des régimes auguels elle participe 5102 D’“"“'eﬂ' uniguement @ partoipatan su regime maldie
aucqued elle participe
3 REGIMES CHANGEMENT 59,3 ] maintenit UniqUEMEnT 53 Barticipation au régirme maladie auquel eile paricipe 5303 [Jpanticiper uniquement au régime maladie de hase
REGIME D'ASSURANCE MALADIE {obligatoire} | 2 591 SALAIRE ANNUEL SELON LA CONVENTION COLLECTIVE
n :
Viois dlever chisir un seul des régimes subvants: 594 L) maintenir uniquement sa participation au reglme maladie de base {comme 51 100% du temps plein) € f annide
2 O 0o gy o 5.12 JE CERTIFIE QUE LES RENSEIGNEMENTS SONT EXACTS ET COMPLETS.
* Maladie intermédiaine participation O O O o
» Maladie supéneur minimale de 22 mois D ﬂ D D it s reprd e de Pz ol b mousie]
[Vair notes 1, 2, 3 ot 4 au verss) skemption: i vous 8tas couverts paruns atl (01 i fike
312 REGIME D'ASSURANCE SOINS DENTAIRES ifacstatif) Ind Mona Couple Fam Exemption ™ ind  Mono Couple Fam  Ememption Botrai Sapridliife chs ettt g [emolows
; i H : . o BT
[Voir notes 1, 2,3 et d suversol o5 rtjcipation minimale dbdadi: O O a O a a O 8] ] saxen I il et y Régeme Fasurance maladie  Adgime d'assurance soins dentaires
3.3 REGIME COMPLEMENTAIRE | [abligataire) 511t [ o 01 [ e112 T
i [EERS it dfermmgtien —— 5 LR EE
al Assurance wie de base de la personne adhérente Oblgatces (walr note 5 au verso) . ﬁenonr.-wmtvwfmbas N |
o ety orives A5 0005 o =
11 fials be salaire anmuel brut) =l B N S, 3 o L 5134 D Fin d'exemption [REL] D 51348 Dv'-l:u'rlr.‘.lp:cuvrn-elaﬁndernwumrtrmn(_acrmnrrntrrmmn
AUGMENTER A REDUIRE A
bl Assuramos wie addit flz de fa dh 5.14 REMARGUES
i1, 2 o1 3 foes |e salaere aﬂn-ul'lwm.lr:r g s 085 il b namibre de e 018 iz b noiibre de e 1035 [Tl iGUIEE b TR e
{Voir note 7 auverso) preuves d'assursbilite requijes ol salane annusl b disi) foax b st e bt déeire) i ke saleire armued bt e}
¢l Assurance wie de k2 personne conjointe et des enfants & . Oblgatowe prair note Elunrmll 5 Citligatoine (vedr note & au verso) DECLARATION DE PERSONMNE NON-FUMEUSE - pour l'assurance vie additionnelle
& o OTD. COU ol f=
charge sl exemptian, mong, cauple op f2m s sciissigrebe), dAciane SiTe une persorng non-fUmsuse of n'avoir fumi sucun prodist de tabae b que cgarsthe, cigare ou pipe, nisuoune drogue aucoursdes douze |1 2) dermiers mois.
i " AUGMENTER A BEDUIRE A 1l st erteridi gue Beneva peut deman der périodiquement une confirmation de oo statut A deéfaut de repondre, & personne assunée perd ce statot et ne béndfioe plus de s reduction
d) . delap - . P 0 e primees qui ¥y rattache & compéer de s date de la demande de Seneva. fe reconnias soalement que touts fausse déclartion guréticence peut entrainer la nullité de |a protection s
(1 10 tranches de 10000 5) ) . ) franchers] de 10000 § rancheis)de W000E ienches) de 100005 Pourvous-méme  Pac ire =i 3zzurance sdditiannells Pous votre personne conjainte. Ne&cessaire 5i rance
(¥obr note 7 auverse) preuves d's rabilité requijes (ndgeris rembre & ianches désis| [l rormbes de anches désid]  fnckoe b romitee de tranches dise) T % =41 R
6.1 Date:: demanda=a3.2b) A4 Date ! additionnelle demandes 3 3.3 d)
el Assuramce safaive delongue durée Obbgatoine Hetrad {wair note 8 au wersa)
&2 Signatune &4 Sigratue

EWENEMENT pustifiant Lz demande de changement. Indiquez ba date de [ewenement (Pour les posnts 22 B) 7 SIGNATURE
(Pour xcahabitation, incequer L date de DEBUT)

Jautorze monemployeur et Bervesa inc. 2 recussllin of communiquer mes rensesgnements persarmels dans ke cadee de Vadménistration de man con tat dassuance collective.

a T s Je reconnais de plus avoir pris connesssance de Tavis concesnant & protection des rerseignements persannels. ot cerbfe que les renseignements inscrits sont exacts et comalets.
1. EOHASTATION o 2 mamnceouumonoe [ & stenmanoy O Faitarsse mon ermployeur e Beneva e 3 recusdl, utiliver et commaniquer mon rumern d'ssurance sociabe & des fins ¢identifeation, Fautosise mon emgloyeur 3 dédure de
Ve marftalsl 2 ADCETION D - DRGRACE O man sakire |es pimes requises en vertu des régimes que J'al choisis

1.1 Un erfant est-# sau de Punion? 4 NAISSAMCE D 8 CESTATION OF UASSUIRANCE D 7.1 Date: 72 Sigrature de la persanne adhenenie
S ous, date de naivsance de lenfunt DE LA PERSCSINE COMMIINTE

5 prese encrace o€ veseeant [
MNomis] duldes] bénéficisines}

e designe commie binaficiaine {au déoks)

Canjoint{e) gale| :IID Conjointie] de fai -:."ID Fls-flles D Comjointle] kigalle) et il ﬁlle-'.;-le Pér-méme I.I;Ij Conjointie| de fai et fils fr-tc-s-lH:D Pm::amurs-:llD
Le bénéfidaine est révocable® D.:pﬂ_n Etre changé en toot temps)

Le benéficiaine et imevocable® D':"“ peut #re changé sauf avec ke consertement éorit du bénéficiire nommé irmévocable) | © A4 Québec, en l'absence de chaix & cette question,
ou la désignatian du tonplntl'y!"rst-'mmuhlzﬂ la
désigration de tout aubre bénéhicaine est révocable,

L somumee assuofe werm payable & la succersion de by pcﬂme:dhmﬂmm

Dans le présent document, Beneva désigne Beneva ine. FY3Ya8F (2125-07)
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