) Diverses procédures administratives

1 - NOUVEL EMPLOYE

Tout nouvel employé doit adhérer au régime d'assurance collective s'il remplit les conditions suivantes :

) est permanent;

> travaille le nombre minimal d'heures prévu au contrat (généralement 20 heures);
> a complété le délai d'admissibilité prévu au contrat (généralement 3 mois);

> appartient a une catégorie d'employés admissible a la protection.

Demande de participation

L'employé admissible au régime doit remplir et signer le formulaire Demande de participation (F54-018) avec la mention « Nouvelle
demande ». Cette demande doit étre recue dans les 31 jours suivant I'expiration du délai d'admissibilité.

www.inalco.com

ASSURANCE COLLECTIVE

Ontario, provinces de
INDUSTRIELLE O
C. P. 790, succursale B 522, avenue University, bureau 400
ASSURANCE ET SERVICES FINANCIERS INC. Montréal (Québec) H3B 3K6 Toronto (Ontaric) MSG 1¥7 DEMANDE DE PARTICIPATION
Veuillez écrire en lettres moulées et a I'encre et signer. [ Nouvelle adhésion [ Remise en vigueur
Nom du titulaire (employeur/organisation) N° de police
N° de compte N° de catégorie Service Ne de certificat || [

Date d’emploi Si vous n'appliquez pas la période d'attente, expliquez pourquoi :
Date d'admissibilité |

Fonction Spécifier régime/option/module (si applicable)

Salaire $ [ Hebdomadaire [ Annuel [ Bimensuel [l Mensuel [l Horaire - nombre d’heures travaillées par semaine

REMPLIR DANS LE CAS D’'UNE REMISE EN VIGUEUR : Date de réembauche a temps plein

Signature de I'administrateur. Date

1. RENSEIGNEMENTS SUR LE PARTICIPANT

Prénom Nom

Adresse

Rue Ville Province Code postal
Courriel

Protection demandée : [ Individuelle [ Familiale [ Autre (spécifier) :

Date denaissance | | | | | 1 | | | sexe:[ Masculin [ Féminin  Langue : [ Francais [ Anglais
F54-018

Note — Pour une exemption de participation, voir la section 10, « Coordination des prestations et exemption » (p.17).




Preuves d’assurabilité

Si la demande est soumise apres le délai d'admissibilité prévu au contrat, des preuves d'assurabilité sont exigées. L'employé doit
remplir et signer le formulaire Preuves d'assurabilité (F54-002).

ALLIANCE Quibee s Sntwrk, roviogns de PREUVES
ASSURANCE ET SERVICES FINANCIERS INC. Montréal (Québec) HIB K6 522, avenue Uriversity, bureau 400 D'ASSURABILITE

|- Déclaration du titulaire du contrat
Nem du titulaire du contrat (employeur ou organisation) N da police N do compte | N do catdgore
1

Nom et prénom du participant N du certificat

1. Quel est I'objet da cette déclaration?

ion du montant en excédent du maximum sans I]Demandempankﬁpmnmremmsmmenmam
preuves d'assurabilité : [ Vie [] Salaire [] Maladie grave Précisez la raison :
[ pemande o Woniant
vie facultative | Actuel +Demandé = Tol | [ pymande de protection des parsonnes & charge soumise en
Participant refard. Le conjoint (y compris les enfants, le cas échéant) était-il
Conjoint couvert par une assurance collective auprés d'un autre employeur?
Entants Oui[] Mon [ Sioui, veuvillez préciser :
[ pemande d Montant Nom de Femployeur
Actuel Demandé Total ¥
maladie grave I.___‘_ Nom de l'assureur
- Date de ion de I
Conjoint
|Enms N* de police _ _ N de centificat _
2. Lep pant est-il effecti au travall et capable d'eff toutes et ch: des thches de son travall régulier?
Qui[] Mon[] Sinon, veuilez préciser :
Date g du titulaire autoriséd

Il- Déclaration du participa etal

Langue : JFrangals 0 Anglais

Tatle Poids b | S [|M Date do A M Ent. .
[ participant | Eﬂ| F | naissance M 0 Date d¢ naissance
Liou de naissance Prodession Nom of prinom A | [ | ]
Advesse du domicile Viba/Prov. Code postal |rmm Taise Poids On Se  [IM

kg [ml3

F54-002

2 - CESSATION D’EMPLOI

2.1. Départ définitif (annulation de I'assurance)
Sur le formulaire Avis de mouvement (F54-020), veuillez inscrire le code « 40 » et le dernier jour de travail.

ASSURANCE COLLECTIVE

INDUSTRIELLE

= b3S ALLIANCE

ASSURANCE ET SERVICES FINANCIERS INC. wwwinalco.com Avls DE MOUVEM Em

‘Oudbec Ontario, de I’ ‘ot de MOuest . =

& P50, s N friy provinces -M-'?m? Heom du tulaire {Emgloyeur/Ongasisation Hurnéro de police Kuméro de compte

Montréad (Cudbec) HAB 3K Toronto [Ontaric) M5G 1Y7 LES ENTREPRISES ABC INC.

i 12 13) 14 15) (6)
Numéro Mom du participant Code Dale &'effat du Salaire FRenselgnements additionnels
de centificat (o ci-fessous.)| GRS Mool | Phriogic
321789 456 ROBERT CONTENT 40 CESSATION D'EMPLOI

Transformation de I'assurance vie collective

La protection d'assurance vie de base ou complémentaire d'un employé peut étre transformée en une police individuelle a la
cessation d'emploi, sous réserve d'un droit de transformation. Elle peut également étre transformée en une police individuelle au
nom du conjoint lors du déces d'un employé.

La protection d"assurance vie peut étre transformée seulement si une demande en ce sens est présentée dans les 31 jours
suivant la date de fin de la protection. Assurez-vous que I'employé ou le conjoint sont au courant de ce délai.

Transformation d'une protection d’assurance vie en police d'assurance individuelle

1. Déterminer si le droit de transformation peut étre exercé en vertu des clauses Garantie d‘assurance vie et Garantie
d'assurance vie complémentaire du conjoint de votre police d'assurance collective.

2. Faire remplir et signer par I'employé ou le conjoint le formulaire d'avis de transformation d'assurance vie collective si le
droit de transformation peut étre exercé.

3. Demander a I'employé de poster le formulaire rempli a I'adresse indiquée.



2.2. Mise a pied temporaire
Inscrire le code « 43 » sur le formulaire Avis de mouvement (F54-020).

Note — Référez-vous a la section « Fin de |'assurance » de votre contrat d'assurance collective afin d'en apprendre davantage sur les
stipulations spécifiques relatives a cette clause.

ASSURANCE COLLECTIVE

) INDUSTRIELLE
Za NS5 ALLIANCE
ASSURANCE ET SERVICES FINARCIERS INC. www.inalco.com AV|S DE MOUVEM ENT
Québec ‘Ontario, provinces de I'Atlantique et de 'Ouest comple
C. P 790, succursale B 522, averwe g bureau 400 Hom M | tuméro de comgte
Montréal iultec) HIB3E  Teono (Ontac) MG 1Y7 LES ENTREPRISES ABC INC.
i} 12 13) 18 15 16)
Numérn Mem du participant Code Dale d'efet du Salaire Renselgnements additionnels
do cartificat (Voir ci-dessous.) ml Periogicite
321789456 | ROBERT CONTENT 43

F54-020

3 - RETOUR AU TRAVAIL

Référez-vous a la section « Remise en vigueur de I'assurance » de votre contrat d'assurance collective afin de déterminer si la durée
de I"absence permet une remise en vigueur de la protection ou si vous devez inscrire |'employé en tant que nouvel employé.

3.1. Retour a la suite d'un départ ou d'une mise a pied temporaire

) Si la durée de I'absence était plus courte que la durée prévue a votre contrat au cours de laquelle la protection peut étre remise en
vigueur sans délai d'adhésion : indiquer le code « 31 » sur le formulaire Avis de mouvement (F54-020).

) Si la durée de I'absence était plus longue que la durée prévue a votre contrat : suivre la méme démarche spécifiée a la section 1 —
« Nouvel employé » du présent guide.

ASSURANCE COLLECTIVE

) INDUSTRIELLE
Za NS5 ALLIANCE
ASSURANCE ET SERVICES FINARCIERS INC. www.inalco.com AV|S DE MOUVEM ENT
Québec ‘Ontario, provinces de I'Atlantique et de 'Ouest comple
C. P 790, succursale B 522, averwe University, bureau 400 Hom M | tuméro de comgte
Moriréal {Cuiber) HMIIKB  Toronto (Ontaria) M5G 1Y7 LES ENTREPRISES ABC INC.
i} 12 13) 18 15 16)
Numérn Mem du participant Code Dale d'efet du Salaire Renselgnaments additionnels
de cortificat (Vo ci-dessous.) ml Periaiitd

321789 456

ROBERT CONTENT

31

F54-020



3.2. Retour d’une absence causée par une invalidité

Remplir le formulaire Avis de retour au travail (F54-268) et indiquer le type de retour (progressif, a temps partiel ou a temps plein)
et le nombre d'heures travaillées par semaine.

www.inalco.com

=¥ INDUSTRIELLE
E ALLIANCE ASSURANCE COLLECTIVE

ASSURANCE ET SERVICES FINANCIERS INC.
AVIS DE RETOUR AU TRAVAIL

Sedon volre province d veulllez votre de de &

Québec ‘Ontario, provinces de I'Atlantique et de I'Ouest

C. P 800, succursale Malson de la Poste 522, avenue University, bureau 400

Montréal (Québec) H3B 3KS Toronto (Ontario) M5G 1¥7

Nom et prénom du participant  (en caractéres d'imprimerie et & 'encre SVP) N° de contrat Div.
Numéro Rue Appartement N° de certificat
S N I S S
Ville Code postal

Nom du titulaire du contrat (employeur)

| P SR T SN RN T SR SR TN TR SN SN SN T S S S NN S SR SR TR S S I

O Travail & temps plein

[ oy | A, | G
Notes : Date :

Par :

Titre :

Tél.: ( )

F34-208 [07-11)

F54-268

4 - CHANGEMENT DE SALAIRE

Indiquer le changement de salaire sur le formulaire Avis de mouvement (F54-020), préciser le code « 5 » et nous faire parvenir
le formulaire dans les 31 jours suivant la date de I'événement. Aprés ce délai, le changement de salaire sera inscrit a la date
de réception de votre demande.

ASSURANCE COLLECTIVE

INDUSTRIELLE

=i Ml ALLIANCE

ASSURANCE ET SERVICES FINANCIERS INC. www.inalco.com A\"ls DE MOUVEM ENT

Quibec Ontario, provinces de NAtiantique at de FOusst Mo du tubire {Emgloyeur Orgasisaton) Hurérs de polce Wamiro de compte

C. P 790, succursala B 522 e University, bureas 400

Montréal (Quibec) H3B 3K Toronto [Dntans) M5G 1Y7 LES ENTREPRISES ABC INC.

(U] 12) (] (1] (5) (8)
Numiro Nom du participant Code Duls d'eflet du Salaire Renseignements additionnels
de cantificat (Voir ci-dessous. | 1ml Maatant Périodicitd L
321789456 | ROBERT CONTENT 5



Preuves d'assurabilité

Si I'augmentation de salaire dépasse le maximum disponible sans preuves d'assurabilité prévu a votre contrat, joindre au formulaire

Avis de mouvement (F54-020) le formulaire Preuves d'assurabilité (F54-002) diment rempli et signé.

N INDUSTRIELLE
RS A ANCE - R Gremio, prkicends PREUVES
LR Atlantique ,
ASSURANCE ET SERVICES FINANCIERS INC. Montréal (Québec) HIB K6 522, avene Uriversity, bureau 400 D'ASSURABILITE
Toronto
|- Déclaration du titulaire du contrat
Nem du titulaire du contrat (employeur ou organisation) - da palice N da compte | N° do catdgorie
L1 [ L1
Mo et prénom du participant N du certificat
[N N NN TR NN N O |
1. Quel est I'objet da cette déclaration?
[ Augmentation du montant du sans  [] Demande de participation de l'employé soumise en retard
preuves d'assurabilité : [ Vie [ Salame [] Maladie grave Précisez |a raison :
[J pemande d! Wontant
vie faculative — | Actuel _+Demandé = Tolal | (M nemange de protection des personnes charge soumise en
Participant refard. Le conjoint (y compris les enfants, le cas échéant) était-il
Conjoint couvert par une assurance collective auprés d'un autre employeur?
Entants Oui[] Mon[] Sioui, veuvillez préciser :
Le— —— —)
O Demando — T — L
maladie grave '—&M% Nom de I'assureur
(Conjoint m". i * N° de ificat
Entants polics cert
2 Le est-il au travail at capable toutes et ch des tiches de son travail régulier?
Qui[] Non[] Sinon, veuilez préciser :

Date
Il- Déclaration du participant (e

Langue : O Frangais 0 Anglais

[ Participant| ™ |m E:; IwBHn—m A | M | 4 O Detn de nalssamce
Linu o raissance Prodsssion INom et prénom A | "J ]
Adeeise du domicile Vila/Prov, Code postal |Mﬂm Taite Pods. On Saw M

kg Ce

F54-002

5 - CHANGEMENT DE CATEGORIE D'EMPLOYE

La protection de I'employé dépend de la catégorie a laquelle il appartient. Dans I'éventualité ou votre contrat prévoit plusieurs

catégories, veuillez nous aviser de tout changement de catégorie dans les 31 jours.

Remplir le formulaire Avis de mouvement (F54-020), en précisant le code « 46 » et la nouvelle catégorie.

ASSURANCE COLLECTIVE

RS ARiance
ASSURANCE ET SERVICES FINANCIERS INC. wwwinaloo.com Avls DE MOUVEM ENT
Oudbe mmﬂrwd“m Nem du Stulaire {EmplayeurXnpasisation) Huméro de polce Rumiéro de compte
C. P 790, succursala B S22, anveresn Univrsity, Durka

Montréal (Cubbec) HIB 3KE Torcnto [Ontaria) MSG 1Y7 LES ENTREPRISES ABC INC.

(U] 12) (] (1] 15) (8)
Numéro Mom du participant Code [Date d'effat du Salaire Renseignements additionnels
de cerificat (Vr ci-dussous.) brae tori Weaia | Pirotichi
321789 456 ROBERT CONTENT 46

De la catégorie 100 a la catégorie 110

F54-020



6 - CHANGEMENT DE PROTECTION

6.1. Individuelle a familiale

Un participant ayant une protection individuelle peut demander une protection familiale s'il a des personnes a charge admissibles.
Faire remplir et signer a I'encre par le participant le formulaire Demande de modification (F54-070) dans les trente et un jours suivant
I'un des événements ci-dessous :

) son mariage;

> la cohabitation en permanence avec un conjoint durant la prériode prévue a votre contrat (généralement un an);
> la fin de I'assurance collective du conjoint;

> la naissance ou I'adoption d'un premier enfant.

Préciser aussi les changement de catégories, s'il y a lieu.

wwwinalco.com

ASSURANCE COLLECTIVE
/=% INDUSTRIELLE Ontario, provinces de
ALLIANCE e succursle B s e et e 400

ASSURAMCE ET SERVICES FINANCIERS INC.  Montréal (Québec) H3B 3KE  Toronto (Ontario) M5G 1Y7 DEMANDE DE MODIFICATION
Remplir & I'encre en caractéres d'imprimerie et signer.

1. RENSEIGNEMENTS DE BASE

Mom du titulaire (employeur;t isation) N de police Lo v o]
Nedecompte |1 | Nedecatégorie ||| | Service Ne de certificat |_| L1 L
Nom du participant (tel qu'indiqué dans nos dossiers)

Signature de I'administrateur Date

2. CHANGEMENT DE NOM OU D'ADRESSE

Nom Prénom

Raison : [ Correction [ M, ion civile —date | | | Ll 0 Déménagement [ Divorce/séparation-date | 1 | 1 | 1 | 1| |
Adresse _ . Code postal 1

N Rue Ville Province bt b

Courriel : Date d'effet du d | [ |

3. CHANGEMENT DE COUVERTURE (Fournir dans la partie des perso i charge.)

Je veux modifier ma couverture pour : [ Individuelle [ Familiale [ Autre :

Raison : O Naissance-date L1 1 | | | | |

(2 Mariage/union civile —date || | | [ | | [ Divorce/séparation - date || 1 | | | | |

[ Conjoint de fait - date de début de la itation |_o o | | | | | 2 Autre ~date |__| [ J
F54-070

Note — Dans le cas d'un changement de protection de individuelle a familiale, tout ajustement de la prime sera indiqué par un
code « 32 » sur votre facture.

Preuves d'assurabilité

Si I'ajout d'une personne a charge n'est pas demandé dans un délai de trente et un jours suivant la date d'admissibilité de
celle-ci au régime, I'acceptation des preuves d'assurabilité est exigée. Joindre au formulaire Demande de modification (F54-070)
le formulaire Preuves d'assurabilité (F54-002) diment rempli et signé.

1 INDUSTRIELLE
[F2\S°) ALLIANCE

C. P. 780, succursale B I":I:‘:imn ot del'g:nu pREUVEs
ASSURAMCE ET SERVICES FINANCIERS INC. Moniréal [Cuébec) HIB 3KE 522, averus Universiy, bureau 400 D'ASSURABILITE

Toronto (Ontaric) MG 1¥7

|- Déclaration du titulaire du contrat

Mo du titulaire du contrat (empkyeur U onganisation) N de police N de compte | N* de catdgorie
! L
Nom ot prénom du participant N du cortificat

1. Quel est I'objet de cette déclaration?

ion du montant an axcédent du maximum sans [] bemande de participation de I'employis soumise en retard
preuves d'assurabllité : [ Vie [ Salaire [ ] Maladie grave Précisez la raison :
[ pemande o Montant
wie facultative ‘—&M¢ [ Demande de protection des personnes & charge sournise en
retard. Le conjoint (y compris les enfants, le cas échéant) dtait-i
Conjoint couvert par une assurance collective auprés dun autre employeur?
Enfants Cui] MNen[] Sioul veulllez préciser :
[J pemande d Hontant Nom de Femployeur
Actuel Demandé = Total I
malaciogm —t T Nom de Fassurewr
N Date de cessation de l'assurance
Canjoint N de N* de certifical
Entants police ical
2. Lep jpant est-il au travail et capable d'effectuer toutes et chacune des tiches de son travail régulier?
Oui [] Mon[] Sinon, veuillez préciser :
Date Signature du titulaire autonisé
Il- Declaration du participant (e s d'imprimerie et a 'encre)
Voulllez Inscrine i propos des i assurer, Langue : O Francals 0 Anglais
DW|I—: MB;|&~=3:§M¢-| AM o) [] Enfant e e
Loy do naissance |Fmim-an Nom et prinom A I
Adresse s domicis VileFron. Eaﬂlnmhll|¥mu Tait Poids Ow S [m
Dl (w3

F54-002



6.2. Familiale a individuelle

Un participant ayant une protection familiale peut demander une protection individuelle si la protection familiale n'est plus nécessaire.
Le participant doit alors remplir et signer le formulaire Demande de modification (F54-070) en indiquant la raison du changement.
Le changement prendra effet a la date de I'événement si la demande est recue dans les 31 jours suivant I'événement.

wiwvw.inalcoucom

ASSURANCE COLLECTIVE
/=% INDUSTRIELLE Ontario, provinces de
ALLIANCE e succursle B s e et e 400

ASSURAMNCE ET SERVICES FINANCIERS INC.  Montréal (Québec) H3B 3K6  Toronto (Ontario) MSG 1Y7 DEMANDE DE MODIFICATION
Remplir & I'encre en caractéres d'imprimerie et signer.

1. RENSEIGNEMENTS DE BASE

Mom du titulaire (employeur/c isation) N de police [
Nedecompte ||| | Nedecatégorie || | | Service Ne de certificat |_| L1 L
Nom du participant (tel qu'indiqué dans nos d
Signature de I'administrateur Date
Nom Prénom
Raison : (O Correction (] Mariage/unioncivile-date | | | | | | | | | [ Démér 3 Di ion-date |1 1 o Lo [ 1]
Adresse Code postal

'S Rue Ville Pravince
Courriel : Date d'effet du changementd'adresse |1 | | | | | | |

3. CHANGEMENT DE COUVERTURE (Fournir les delails dans la partie des personnes a charge. )

Je veux modifier ma couverture pour : [ Individuelle [ Familiale [ Autre :

Raison : (2 Nai e—date |1 | l 4 L

[ Mariage/union civile - date 2 Di paration - date | 11 1 |

' Conjoint de fait - date de début de la cohabitation | | | [ J Autre —date || |
F54-070

Note — Dans le cas d'un changement de protection de familiale a individuelle, tout ajustement de la prime sera indiqué par
un code « 33 » sur votre facture.

6.3. Nouveau conjoint

Méme lorsqu'il détient déja la protection familiale, un participant doit indiquer le nom de son nouveau conjoint dans les 31 jours

de son mariage ou de la fin de la période de cohabitation exigée au contrat.

Faire remplir et signer par le participant le formulaire Demande de modification (F54-070).

7 - CHANGEMENT DE NOM OU D’ADRESSE (POUR UN EMPLOYE)

Remplir le formulaire Demande de modification (F54-070) en précisant le nouveau nom ou la nouvelle adresse et faire signer a
I'encre le formulaire par le participant. S'il s'agit d'un changement de nom, veuillez joindre un document officiel émanant d'une

instance juridique en guise de preuve.

wwweinalco.com

ASSURANCE COLLECTIVE
NOUSTRENE o | EEEE
ASSURANCE ET SERVICES FINANCIERS INC. Mlu';lmal.m :133 3KE Ton';ﬁbo (Ontaric) Ms.é w7 DEMAN DE DE MODIFICATION

Remplir & I'encre en caractéres d'imprimerie et signer.
1. RENSEIGNEMENTS DE BASE

Nom du titulaire (smploy isation) Nede police L1 1 | |
N° de compte | N°de catégorie ||| Service Nedecerificat || 1 1 1 | 1 1 | |
Mom du participant (tel qu'indiqué dans nos d

Signature de I"admini: Date

Nem Prénom

Raison : [ Correction [ Mariage/union civile - date | | | 3 Déménagement [l Divorce/séparation —date |1 1 | 1 | | |
Codepostal | | | | , | |

i

'3 Rue Wille Province
Courriel ; Date d'effet du d'adresse || |
3. CHANGEMENT DE COUVERTURE (Fo )

Je veux modifier ma couverture pour : [ Individuelle () Familiale O Autre :

Raison : Q Nai - date | [ .

 Mari joncivile-date |1 | | | 1 1 Di paration - date [ T
J Conjoint de fait - date de début de la cohabitation 1 [ | 1 Autre - date 11
[ Cessation de la protection en vertu du régime du conjoint - date de la cessation | | | |

F54-070



8 - CHANGEMENT D’ADRESSES EN LOT

Sur le formulaire Avis de mouvement (F54-020), indiquer les nouvelles adresses des employés sous « Renseignements
additionnels » et inscrire le code « 24 ». Toujours écrire le code postal.

E \., INWS'I'RIELLE ASSURANCE COLLECTIVE

ASSURANCE H smnce; Hmmcum NG wwwinakoo.com AVIS DE MOUVEMENT
Cudbec mmarmm«am Mo du ttulaive {Emleyeur Orgasisaton) Wuméra e polcs Humiro de compte
C. P 790, succursala B S22, anveresn Univrsity, Durka
Montréal (udbec) HIB3KE  Teronko (Ontaric) MSG 1Y7 LES ENTREPRISES ABC INC.
mn 12) 3 14 18) 18
Numiro MNem du participant Code Dain &'eftat du Salaire Renseignements additionnels
de centiticat (Voir ¢i-dessous.) (AA-MM-1) Weatam Férioaicid

321789 456 ROBERT CONTENT 24 5555, chemin de la Route, VilleCity

123 456 789 JULIE HEUREUX 24 123, rue de la Route, Shawinigan

123 789 456 MARIE SANSCHAGRIN 24 456, rue de I'aqueduc, Montréal

789 123 456 JOSEE SANSCHAGRIN 24 789, boulevard Malboeuf, Asbestos

F54-020

9 - CHANGEMENT DE BENEFICIAIRE

Pour modifier le nom du bénéficiaire d'un participant, le révoquer ou en changer le statut (révocable/irrévocable), faire remplir et
signer a I'encre par le participant la partie « Changement de bénéficiaire » du formulaire Demande de modification (F54-070) en
tenant compte des particularités légales précisées au verso et faire signer I'ancien bénéficiaire, le cas échéant.

wwweinalco.com

E INDUSTRIELLE Ontario, provinces de ASSURANCE COLLECTIVE

I'Atlantique et de 'Ouest
== ALLIANCE C. P. 790, succursale B 522, avenue University, bureau 400

ASSURANCE ET SERVICES FINANCIERS INC.  Montréal (Québec) HIB 3KE  Toronto (Ontaric) MSG 1Y7 DEMANDE DE MODIFICATION

Nom Prénom Lien avec le participant e Date de naissance
J Révocable
L L |9 imvocanie
J Révocable
P IO B =
Mﬂwébu.onl‘abmadowmcholx. la désignation du joi légaloot & ble et celle de tout autre bénéficiaire est révocable,
de est al
Lnur pour les p a charge sont versées au plrtlcﬁunt
Si un des bé désignés décéde avant le p I nparturaréparlleaupmﬂhomluambdniﬂchlm.
Pour modifier ou pl un bé irré ble désigné sa sig
Si du bé irré bl Date

F54-070

Révocation du bénéficiaire

> Une personne mineure, si elle a été désignée a titre de bénéficiaire irrévocable, ne peut renoncer a ses droits de bénéficiaire.
> Sila désignation remplace un bénéficiaire irrévocable décédé, fournir une preuve du déces.

> Si la désignation remplace un bénéficiaire irrévocable a la suite d'un divorce, fournir une preuve du divorce.

> Dans les autres cas, la signature du bénéficiaire irrévocable doit étre obtenue.

Désignation du bénéficiaire
La désignation de bénéficiaire indiquée au recto ne peut étre valide, selon les dispositions de la loi, que s'il ne subsiste aucune
désignation antérieure de bénéficiaire irrévocable.

La législation du Québec prévoit que la désignation du conjoint légal est irrévocable, sauf stipulation contraire, et que celle

de toute autre personne est révocable, sauf stipulation contraire. En I'absence de stipulation claire sur la révocabilité ou
I'irrévocabilité de la désignation au moyen d'un crochet dans la case appropriée du formulaire, les dispositions légales décrites
ci-dessus s'appliquent.




10 - COORDINATION DES PRESTATIONS ET EXEMPTION

10.1. Coordination des prestations

Si un participant ou une personne a charge sont couverts par un autre régime d'assurance collective, ils peuvent aussi étre couverts par
le présent contrat. S'il y a changement de protection et que la coordination des prestations peut étre effectuée, I'employé doit cocher les
cases appropriées sous la section « Couverture du conjoint » du formulaire Demande de participation (F54-018) ou du formulaire
Demande de modification (F54-070).

10.2. Exemption (annulation des garanties)

Un employé assuré comme personne a charge par le régime d'assurance collective de son conjoint peut renoncer aux garanties
d'assurance maladie et de soins dentaires en vertu du présent contrat.

Le participant doit cocher les cases appropriées sous « Exemption du participant » ou « Exemption des personnes a charge »
du formulaire Demande de participation (F54-018) ou du formulaire Demande de modification (F54-070).

Note — Tout ajustement de la prime découlant de la renonciation aux garanties sera indiqué par le code « 33 » sur votre facture.

10.3. Remise en vigueur des garanties

Si la protection d'assurance collective du conjoint est annulée, le participant peut demander la remise en vigueur des garanties
d'assurance maladie et de soins dentaires.

Faire parvenir dans les 31 jours de la fin de la protection d'assurance collective du conjoint le formulaire Demande de modification
(F54-070), rempli et signé a I'encre par le participant, ainsi qu'une preuve écrite de la fin de la protection du conjoint (perte d’emploi ou
fin de I'assurance collective).

Note — Tout ajustement de la prime découlant de la remise en vigueur des garanties sera indiqué par le code « 32 » sur votre facture.

wwweinalco.com

ASSURANCE COLLECTIVE

I Ot W
- P . J , avenue University, bureau

ASSURANCE ET SERVICES FINANCIERS INC.  Montréal m :133 3KE  Toronto (Ontaric) M;é w7 DEMAN DE DE MODIFICATION

Remplir & I'encre en caractéres d'imprimerie et signer.

1. RENSEIGNEMENTS DE BASE

Nom du titulaire (smploy isation) Ne de police L1 1 | |
Mdecompte | | | | N-decatégorie || | | Service Medecerificat | | 1 1 1 1 1 1 | |
Mom du participant (tel qu'indiqué dans nos

Signature de I"admini: Date

2, CHANGEMENT DE NOM OU D’ADRESSE

enant I'assurance mal;

(J Mon conjoint ne di pas d' ladie ou soins dentai [?Iepasmmplrlasemimﬂ

3 Mon

Maladie : J Inr.kvlduelle J Familiale 1 Exermnptée Dentaire : U Individuelle U Familiale  'J Exemptée
Sl vous avez coché une des protections, remplir la section 7.

Nom du conjoint MN* du groupe du conjoint N* de certificat du conjoint

Date de naissance duconjoint [ | | o | | |
Nom de la compagnie d" du conjoint Nom de I'empl du conjoint
Si vous désirez adhérer plus tard 4 I'une de ces i i it LY I auprés de votre administrateur.
VOUS DEVEZ REMPLIR ET SIGNER LA SECTION DECMRdﬂGN ET AUTORISATION DU PARTICIPANT AU VERSO. FR4-070 (08-06)

=y
~



11 - TRANSFERT DE DIVISION

Remplir le formulaire Avis de mouvement (F54-020), en indiquant le code « 45 » et le nom des employés qui changent de division.
Veuillez préciser la catégorie, s'il y a lieu.

ASSURANCE COLLECTIVE

ey INDUSTRIELLE
A sl ALLIANCE
ASSURANCE ET SERVICES FINANCIERS INC. www.inalco.com A\"S DE MOUVEM Em
e ® S B e g e rOuest [ Womduwii nglopurOrgesieston) ] [ Womérodepoice ] [ Woméro de cosote ]
Montréel (Qulbed) HOB3KE  Teronko (Ontarc] WG 117 LES ENTREPRISES ABC INC.
2] 2) @) ) 15) 6)
Numéro MNom du participant Code Duts 'ellet do Salaire Renseignements additionnels
de cerificat {Voir ci-dessous. ) Mm-ﬂlvl-ll Meatant Phriodicits
321 789 456 ROBERT CONTENT 45 DE CATEGORIE 100 A CATEGORIE 110

F54-020

12 - CONGE DE MATERNITE, CONGE PARENTAL

Avant la date de départ, remplir le formulaire Avis de mouvement (54-020) en précisant :

) code « 75 »;

> la date de départ en congé;

> la date prévue d'accouchement, le cas échéant;
> la date prévue de retour au travail.

Note — Tout ajustement de la prime découlant du congé de maternité ou du congé parental sera indiqué par le code « 40 » sur
votre facture.

[V (&Y INDUSTRIELLE ASSURANCE COLLECTIVE
aa. B2 ALLIANCE

ASSURANCE ET SERVICES FINANCIERS INC. www.inaloo.com A\'ls DE MOUVEM ENT
Gubbes ‘Ontario, provinces de FAtlentus o de Ouest Wom du Stalaine (Emehopeur Grgamiian] Humir e potce Haméro g6 comple
C. P. 790, succursale B 522. averee Univensity, bureau 400
Monirksl (haloec) 0388 Tomnto (Ontaric) MSG TY7 LES ENTREPRISES ABC INC.
] ] @) 1) 15) 18)
Numiro Mom du participant Code Duln et du Salaine Renseignements additionnels
de ceniticat (voircidessous.)| (TR Mesissl | Pistodiciel L

123456 789 | JULIE HEUREUX 75 CONGE DE MATERNITE DATE DE DEPART

123 456 789 | JULIE HEUREUX 75 DATE PREVUE D'’ACCOUCHEMENT

123 456 789 | JULIE HEUREUX 75 DATE PREVUE DE RETOUR

13 - AUTRES CONGES, SAUF MISE A PIED (VOIR SECTION 2.2. RELATIVE
A LA CESSATION D’EMPLOI)

Avant la date de départ, remplir le formulaire Avis de mouvement (F54-020) en précisant :

> le code, selon le type d'absence;

> la date de départ en congé;

> la date prévue de retour au travail;

> les garanties qui doivent étre résiliées en respectant les dispositions prévues a votre contrat.

ASSURANCE COLLECTIVE

=¥ INDUSTRIELLE

ALLIANCE

ASSURANCE ET SERVICES FINANCIERS INC. www.inalco.com A\'ls DE MOUVEM ENT
& P7a0, wcirae 8 e e ey wdefOvest [ Wom duthiae Empopeurtrpsisaton) Wormkrs  poves s Go comgte

Montréal (Qudbec) H3BIKE  Toronto (Ontark) MSG 1Y7

(U] 12) (] (1] (5) (8)
Numiro Nem du participant Code Duls d'eflet du Salaire Renseignements additionnels
e ceniicat (Vobr ci-dess00s.)| 5 Mi-00) Mostesd | Pirodieli L
123789 456 | MARIE SANSCHAGRIN X CONGE SANS SOLDE DATE DE DEPART
123789456 | MARIE SANSCHAGRIN X CONGE SANS SOLDE DATE DE RETOUR

F54-020

Note — Tout ajustement de la prime découlant d'autres congés sera indiqué par le code « 40 » sur votre facture.






