GUIDE | Régime d’assurance collective FTQ BENEVA

Garanties d’assurance Statuts Adhésion Modification
)] L - .
S Participation minimale de 36 mois
® Participation pour le volet complet avant de
o g Individuel obligatoire avec modifier le choix & la baisse
GE) o Volet réduit Monoparental (sans conjoint) droit d’exemption Modlflcatlon ala hausse et droit
£S5 olet redut . Volet complet avec d’exemption permis en tout temps
D C Volet complet Familial : g’ duel o
D @ _ statut individue En cas d’événement, modification
X 5 Exemption octroye par defaut en acceptée rétroactivement a la
% I'absence de choix date d’événement si la demande
® est acheminée dans les 30 jours
©
Peut étre inférieur ou égal
P au statut du régime
‘; = d’assurance maladie S - .
o= Assurance maladie individuel Participation minimale de 36 mois avant de
-..c_,—l 8 complémentaire pouvoir y mettre fin
@) g Monoparental (sans conjoint)
Familial
Peut étre inférieur ou égal
N = au statut du régime
T d’assurance maladie
c © . L - .
o= Assurance soins o Participation minimale de 36 mois avant de
= 3 dentaires Individuel pouvoir y mettre fin
@) O Monoparental (sans conjoint)
S— .
Familial
Assurance vie de 1 fois le salaire annuel
base de |’?1 personne 1 fois le salaire annuel Preuves d’assurabilité
adhérente requises
ASSttJre;ncet(_aln t(':as ge 1 fois le salaire annuel
mort et mutilation de . .
c la personne 1 fois le salaire annuel Preuves d’a.ssurabi“té
'-% adhérente requises
]
8 Preuves d’assurabilité
@ ) 5 000% au déces de la requises
"';_)/ pﬁ?ig;il‘;ea"éigregse personne conjointe assurée 5 000$ au déces de la
o enfant a charge assure 2 500$ au décés de chaque
° enfant & charge assuré
@) ;
dg'stsuraml:le \(/jlel 1 & 5 fois le salaire annuel
additionnelle de la
personne adhérente Preuves d’assurabilité requises en tout temps
dg'stsuraml\’le \:jie| 1 & 20 tranches de 5 000$
additionnelle de la
personne conjointe Preuves d’assurabilité requises en tout temps

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

& {0 ADHESION A L’ASSURANCE COLLECTIVE
par LaCapitale &

O MODFICATION(S) A L'’ASSURANCE COLLECTIVE
Benova

[0 FORMULAIRE SAISIDANS L'ESPACE ADMINISTRATEUR

625, rue Jacques-Parizeau, C. P. 1500, Québec (Québec) G1K BX9
418 6444200 ou 1 800 4634856

Télécopieur : 418 646-1313 + adm collectif@beneva.ca

zjﬁrlelololo

N° d'employeur N° d'identfication (sera fourni par I'Assureur au moment de I'adhésion)

STV |8 N Y I I

1. RENSEIGNEMENTS RELATIFS AU PARTICIPANT

Nom du groupe Nom de 'employeur N° d'empioyé ou matricule
COMITE PARITAIRE INTERSECTORIEL FTQ | CIS55 DE LA MONTEREGIE-OUEST
Nom Prénom Dmdan-nnm(AAMWJJ) Langue
| QO Frangais
| | 0 Anglais |
N°, rue, app. Ville Codopoolll
||| L
Adresse courriel' Téléphone principal Poste Téléphone (autre)
Ll N
Note 1 : En donnant mon adresse courriel, [acceple de recevor uniquement les documents relatifs & mon assurance collective.
Etat cwil Depuis le (AMAAMM/LJ)
0O célibatare 0 marié ou uni civilement O conjoint de fatt 0 veut O divorcé [ sépare | | | | | | |
Date d'emplol (AAAAMM/L) Date d'admissibiité Satutdemplol permanent: titulaire d'un poste
DﬁTEPEMBﬂUCFE I | sip
si t4mp
Fonction actuelle smunu(wwmhl) Travail & temps
TITRE D'EMPLOI APPROXIMATIF ¢ O complet 0 partel % o
2. RAISON(S) DE LA (DES) MODIFICATION(S)
Raison Date defet de 9 R W Y
Obtention d'un 1 poste, mariage, divorce, congé parental, adoption, naissance, décés, elc.

Jedésire: [0 Modifier les régimes de mon assurance collective
O Conserver tous les régimes de mon assurance collective
O Annuler tous les régimes de mon ive, &1

du régime d' maladie de base

Centre intégré

de santé

et de services sociaux
de la Montérégie-Ouest

Québec

Date prévue du retour, il y a lieu - LI_LL]_I_I_I_J

3. REGIMES?
Régime d’assurance maladie de base - Obligatoire
Choix de volet Statut de protection
e volet complet, 1a durée minimale O Volet complet O Individuel
E;mwaeam O  Volet réduit O Monoparental (sans conjoint)
n Exawawousmsdqb D Familial

| Jadhere | Jajoute | Jenieve

médicaments autre que

Régimes optionnels
Option urance maladie Statut de protection peut éire différent de
a -4 complémentaire O Individuel celle du régime d'ass
a tal (sahs onjoint) " o o] o]
O Option i - assurance soins dentaires g e sah el

|Pour chacune des options. la durée minimale de participation est de 36 mois. |

Option Il - Régime optionnel d'assurance vie*

& I'adhésion
acceptées si

demandées

modification

preuves
d'assurabilitd
requises

Assurance vie de base du MMOBUG»\TOIRK i vous voulez I'sss en cas de mort et mutilation ar(‘derﬂ‘e, o] o]

- 1 fois le salaire annuel I'ass vie des personnes b charge ou de I'ass vie additionnelle

Assurance en cas de mort ou mutilation accidentelle du participant o o o

~ 1 fois le salaire annuel

Assurance vie du conjoint et des enfants a charge du participant® o o o

— Conjoint : 5000 § - Enfant & charge : 2 500 §

Assurance vie additionnelle” preuves d'assurabilite requises en tout temps

~ Participant : 14 5 fois le salaire annuel QFumeur O Non-fumeur —_xlosalave | xlesalaio | xle salare
— Conjoint: 14 20 tranches de 5000 § OFumeur O Non-fumeur |- —_ I
Note 2 : Les primes payables par le ou la participant(e) sont exigibles par [Assureur qul y alt, ou non, wmln‘umpde L'Assureur peut suspendre les
mummmﬂhamdmmmmm | Note 3 : Afin de dutoﬁd mmnommu

preuve que lukméme et ses personnes & charge, le cas échéant, sont protégés en vertu d'un d collective

similaire. | Note 4 : Pour adhérer 4 un statut de protection familial ou monoparental pour les options | et I, hwmmnummd-ubm
d'assurance maladie de base, & moins d'en étre exemplé. | Note 5: umtwummowmwm«w-mwmdw
vie. | Note 6 : La participation a cette garantie est obligatoire pour adhérer 4 la garantie d'assurance vie additionnelle du conjoint. | Note 7 : Pour adhérer & cette
garantie, des preuves d'assurabilité sont requises en tout lemps. Veuillez remplir le formutaire Déclaration d'assurabilité.
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4. IDENTIFICATION DES PERSONNES A CHARGE OBLIGATOIRE avec les statuts monoparentale et familiale 7. DE U FIDUCIAIRE POUR UN BENEFICIAIRE MINEUR (ne s appllque pas 4 la province de Québec)
Sexe |Date do naissance A romplir dans lo cas d'un enfant a charge Suvmmmmmuh I vous devez un fiduci
Prénom et nom F M| (AaaAMwgg) | Enfant anuumwnww-." Priom o o
Conjoint oo déficience | pgbut de session o csopr | |
Scolaire (AMMMMW) | amanmmis) o,
= = T
Enfant(s) oo o
oo o 8. SIGNATURE DU RESPONSABLE CHEZ L'EMPLOYEUR
oo o
oo o X SIGNATURE DE LA PERSONNE RESPONSABLE AU SERVICE DE LABEMUNERATION | | , I o Lo o Lo o 1]
Note 8: Veullez communiquer avec le service & la clientéle afin de connalire la démarche 4 sunvre. . | Note 9: La Capiaie e o Année Mois Jour Téléphone
2 9. AUTORISATION DU PARTICIPANT
5. RETRAIT DE PERSONNES A CHARGE :
- ;‘J'Mmuwb‘:n‘Wﬁmwmwwﬁuu%:hwﬂb@m}mmm
‘assurance sociale aux 3
Veuillez remplir la section 3 si vous désirez modifier votre protection et nous indiquer la raison de cette modification a la section 2. ot pt.ﬂlcoupﬂvldnnnllwd- : - phis Gt
Prénom et nom Prénom et nom | public ou privé, loute agence de renseignements qui aurait regu tel mandat, tout intermédiaire de marché, tout employeur ou ancien employeur, le Preneur ainsi
que toute autre personne détenant des dossiers ou des g des g Ammmhmm-nu
fournir & La Capitale ou 4 ses prestataires de service tous les i ires au de mon dossier. La
= valide, advenant mon décés,  Fégard de toute ou org : des ig m-p-uwuhmmmmoem
6. DESIGNATION DU OU DES BENEFICIAIRES (pour I'option lll - Régime optionnel d'assurance vie) et nécessaires au raitement de mon dossier
J La Capitale & ces aux ci-dessus lorsque nécessaire. dans le cadre de ses activités
[ PR et du traitement de mon dossier. » £ _
Le présent consentement est valide aux fins du présent contrat, de sa modification, de sa 0ou de son Une du présent
a o] R ble: : i o T consentement a )
a o] Irrévocable: peut étre changé avec I'accord de la personne pénéficiaire 7
: — — . : X VOTRE SIGNATURE v _—
o] o] En I'absence de bénéficiaires, ce sont les héritiers légaux qyi seront mis. mm ‘_ e
MISE EN GARDE : Si des pourcentages sont mmwwmmmm% Si aucun ge n'est précisé, la
sera partagée en parts égales entre les bénéficiaires B du conjoint memamw
4 moins de mmumd&mm mmwubm-m

est
rmuumuwvmmmomma
contraire du

wmmaum

Mmmmmubum-mrmaummuu
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