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Garanties d’assurance

Statuts

Adhésion Modification

Q Participation minimale de 24 mois
'8 o pour les modules Argent et Or
- N _Participation avant de modifier le choix & la
0 g Individuel obligatoire avec droit baisse
() Module Bronze - d’exemption
E o Monoparental (sans conjoint) Modification a la hausse et droit
gj e M?\/? U('je lArgem Familial Mos(iglﬁt?lzt.;?vziguz\llec d’exemption permis en tout temps
D © odule Or . I
Y 55 Exemption octroyé par défaut en Encasd événement, modification
) I'absence de choix acceptée rétroactivement a la
% date d’événement si la demande
o est acheminée dans les 30 jours
Peut étre inférieur ou égal au
— statut du régime
c . d’assurance maladie Participation facultative
o Assurance soins o L o .
- dentaires Individuel Participation minimale de 36 mois avant de
8— Monoparental pouvoir y mettre fin
Familial
Assurance vie de Obligatoire
base de la personne 000
adhérente 5 $
Assurance en cas de Obligatoire
mutilation de la
personne adhérente 5000$
Obligatoire avec
A e d les statuts :
ssurance vie des Ace o 4
personnes a charge Monoparental 3 000$ au d'ec‘es de la personne co‘njomte assuree,
(conjoint et enfants) Familial 3 000%$ au déces de chaque enfant a charge assuré
Exemption
N Participations facultative
S Assurance vie Jusqu'a 75 0008 sans preuve Participations facultative
'.8_ additionnelle de la d’assurabilite Preuves d’assurabilité
@) personne adhérente Preuves d’assurabilite requises en tout temps

requises de 75 000$ au Maximum 500 000$

maximum de 500 000$

Assurance vie
additionnelle de la
personne conjointe

Participations facultative
1 & 20 tranches de 25 000%

Preuves d’assurabilité requises en tout temps

Assurance salaire
longue durée de la
personne adhérente

Obligatoire
Prestation : 80% du salaire net

Durée : tant que dure I'invalidité totale sans
excéder I'dge de 65 ans

Début des prestations : a compter de la 104° semaine
d’invalidité totale + 5 jours ouvrables de carence

*Le personnel retraité et les externes en soins infirmiers ne sont pas éligibles a I'assurance collective.

Centre intégré
de santé
et de services sociaux

de la Montérégie-Ouest

Québec
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beneva

O ADHESION A L'ASSURANCE COLLECTIVE

i fie

oo LaCipitale @ 0O MODIFICATION(S) A L'ASSURANCE COLLECTIVE
[0 FORMULAIRE SAISI DANS L'ESPACE
Beneva ADMINISTRATEUR
€25 rue , C. P 1500, Québec (Québec) GIK 8X5

418 644-4200 ou 1 800 463-4856
Talecopheur 418 646-1313 + adm colectiBbeneva ca

N* 08 groupe N* d employsur
[FT673 o 0f0] oo + 1 =]
[T 0 10ermACaton (seva bners pie [ Asssms S s de | adhmor)

I Y N I I O O O O

. RENSEIGNEMENTS RELATIFS A L'ADHERENTE

mwm Nom de I'employsur N amploys
INTERPROFESSIONNELLE .
mwm CiSSS DE LA MONTEREG!E-QUEST
Nom Prénom n.am(mu)| |
N e, app. [Vh Im |Cmm |
[ 11
lha-—aund' I‘w Takphons autre Poste |
II]lIIII] IlIIIIIHI
Note 1 : En donnant mon sdresse COWniel [ Accapie 38 MCOvOR UnGUement ies SOCUTWAls Walfs & Mon SsUEnce colcie
Etat ovil Depus W.“m
Ockosarse O marse ou unie cviement O congointe de fat O veuve O dnvorche O séparde | . | |m| | | |
Date d empios (AAAAMM.SJ Date ¢ admissibilté (AAAAMM L)) Statut demplal  permanent | 5i mulanedun poste
dafedletau{hel I 1 foiqdapfes llem’au‘he O pemanent 0 (o
Fonction actusle Salare arviuel Travad & temps
TITRE D'EMPLOI approximatif ¢ O compiet O pamel % ou |
2. RAISON DE LA (DES) MODIFICATION(S)
Date d'effet de événement
O Evioamentdovie e, oc): ci
Aree Wos  Jour
O Révision annuelle du % de temps de travail
Veulliez cocher la ou les modification(s) que vous désirez 4 vos régi L 4 la section 3 ci-dessous.
Centre intégré
de santé
et de services sociaux
de la Montérég:e-Ouest

Québec

. avcosron 0 Monoparentale (sans conjoint)
e ».ﬂlcurdu F A

mei 2
O Exemption® 5 Vous étes déja couverts par une assurance

O  Familiale

3. REGIMES
< d'assurance maladie - Régime de soins dentaires
Cholx de de protection Catégorie de protection® peut étre différente que cellg
O Brocze O  indviduelle O  individuelle du régime d'ass maladie

0 Monoparentale (sans conjoint)

O Je mets fin & ma paricipation au régime

Période minimald 38 SATRTToR 1 FndiGe LRGSR 24 mots*

Période minimate de participation au régeme de 36 mois |

| Jadhere | Sajoute | Jenitve

Régime d'assurance vie
Vie de base de | Mort et de base de Iachérente)
~ Montant : 50008 obligatoire 1 s.0 s.0
Vie du conjoint ot des enfants & charge® Obligatoire avec les protections monoparentale, familiple op g c3f d'eumo'won a
- 3000 ~ Enfant & ;30008 X

Vie additi ilo do I 100 000 §) Veulllez cocher e montant d"assurance désiré pour cette garantie’
mmmmmnmwms‘amm‘ S NeEy 040G O s
medification: preuves d'assyrabilité reg ilﬁ:ﬂlﬂl!lﬂmﬂﬁ 50 000 $ O 750008 O 1000008 O Avcun
Vie aditionnelle de I'adhérente (pius de 100 000 $)"**
~ 12 16 tranches de 25 000 8™ preuves d'assurabilité requises Nombre de
!.‘ ozov-uu:asooo' g® preuves d'assurabilité requises Nombre de

| Régime d'assurance invalidité de longue durée | & [ so | so |

| Note 7 : 5ila demande st effectiude dans les 30 jours sulvant ia date de detun de I
S Aprés ce
détendr un montant dassurance de 100 000 § en vertu de la vie

doit
Note 10 : Dos prouves d assurabiltd sont requises en tout lemps.

Tecuses
Golal des preuves dassurabilté S0nt requises pour 1ous les montants dassumance. | Note 8 : Pour adhérer & catte garante,
1000008) | Note 9 :inclut les deofts
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4. IDENTIFICATION DES PERSONNES A CHARGE

7. DE: FIDUCIAIRE POUR UN BENEFICIAIRE MINEUR (ne s'appli ala nce de Québec
avec les protecuons.:ono;frentah et famlanIe e ,. e un Dokl = Tago de e o
Prenom et nom e LS50 v sy ~ ‘-" Frenom e nom
F M| AAAAMWL) une |30 18 ams ou plus, etusiant n-- [ I
Conjoint oo déficience Début de session ““"" — ——
S et | [T I —enes T .|
Enfant(s) oo a
oo a 8. AUTORISATION DE L'ADHERENTE
oo o « J'autorise mon nmamﬂnmmwuumu-wmm-m-mm
d sssurance socisle aux fins d' De phs. | 1out mé de la santé el de la
oo a mwmmwmu-ﬂwammu c‘—:-ud.m.mumn—nu organisme
public ou privé, toute agence de renseignements qui awat requ tel mandat, tout nermédiare de marché, lout employeur ou ex-employeur, le Prenew ainsi
oo a Que toute autre personne détenant des dossiers ou des des 4 mon suel. le cas échéant. &
wsumwlmmammb or . de mon dosskr. La ost
Note 11 avecle ot Sdvie valide, advenant mon décés, & fégard de toute ou s ¥ requis par La Capltale ou ses prestataires
Note 12: La Capitale de service ot nécessaires au traflement de mon dossier
Jautorise égalemnent La Capitale & ces g aux chdessus lorsque nédcessare, dans le cadre de ses
5. RETRAIT DE PERSONNES A CHARGE activités et du tratement e mon dossier »
Veulliez remplr ka soction 3 si vous désirez modifier votre protection et nous indiquer la raison de cefte modification & la section 2. umw-«m,-mwmmau de 53 Ou de son Une du présent
Prenom et nom Prenom et nom N
| £ Votre signature Provo T TN T B AT AR | BT NN AT
o Sigrtine de | S3HFETT Tyt Tmeure o e Amée  Mos Jour Telphone
6. DESIGNATION DU OU DES BENEFICIAIRES (pour le régime d'assurance vie)
9. SIGNATURE DU RESPONSABLE CHEZ L'EMPLOYEUR
Révocable irmévocable Préncm et nom Pourcentage Lien avec I'achérents
o o Révocable: peut &tre changé en tout temps ALa personne responsable au servicede larémunérai®n , , | |5 Ly Loy Ly o]
o o Irrévocable: peut étre changé avec I'accord fle la persgnne bénéficiaire Arnds: Mk il Yelignoas
a a En I'absence de bénéficiaires, ce sont les héfitiers légafix qui seront mis. LAV
L'Assureur s'engage & recueilir et & utilser o de I 4 Fotjet du présent contrat. L'Assureur

MESE EN GARDE : Si des pourcentages sont mncwwms &mmn—um bmtmmmm
&0 parts dgues enre les DAnaSciares

Ou congent marié U titre de
révocable mmm--m-wnp«-

& moins de cormrae Ge [ adhécents  Une
MRt ot Uil SIGNe UNE rENCNCIRNON & ses droits de béndficiare
& moins de contrawre de I mmmm--m-mr@mumnnwp
it & ce changement.

Centre intégré

de santé

et de services sociaux
de la Montérég:e-Ouest

Québec

sengage & prendre les mesures de sécurté rasonnables afin dassurer la
conservés ou détrults, compte lenu de leur sensiilé, de la finalilé de leur utilsation, u-lqum awwuawm

A cot offet. seuls ses agents, akants y m.
dmﬂdmmmwmmmm* ainsi que les que et colles

lol, auront accbs aux el ce, mhmmmmmmarwaw
fonction ou & Mexécution de lewur mandat.

La de tout o de I & un bers devra se fare avec lo consertement explicite préalable du Prenewr, en respect
des régles édictées par la Lol sur la des per dans be sectour privé et des dspositions prévues au Code civil du Québec.
Pour joindre le service & a clientale : Teldphooe - 418 6444200 Benova

Sans fais 1 800 4534856 625, e postate 1500

Jacqaes-Parieau case
Courmial - adm colectfibeneva ca Québec (Quebec) G 1K 8X0 + baneva ca



