CROIX BLEUE" FORMULAIRE DE MODIFICATION

MEDAVIE

644. RUE MAIN. C.P. 220 ‘ 230, AVENUE BROWNLOW, DARTMOUTH ‘ 185, THE WEST MALL, BUREAU 1200, C.P. 2000 ‘ 550, RUE SHERBROOKE OUEST, BUREAU L-15

MONCTON (N.-B.) E1C 8L3 C.P. 2200, HALIFAX (N.-E.) B3J 3C6 ETOBICOKE (ON) M9C 5P1 MONTREAL (QC) H3A6T6
TEL. : 1-800-667.4511 TELEC. : 1-506-869-9653 TEL.1-800-667-4511 TELEC. - 1-506-869-9653 TEL. : 1-800-355-9133 TELEC. : 1-506-869-9653 TEL. : 1-888-588-1212 TELEC. : 1-514-286-8444

Dans le présent formulaire, le masculin englobe les deux genres et est utilisé pour alléger le texte.
Directives :
1) Llinformation sur le revenu est seulement requise si des garanties d’assurance vie ou de remplacement du revenu s’appliquent.
2) La Déclaration d’état de santé pour I'assurance vie collective facultative et le Questionnaire concernant 'usage du tabac doivent étre remplis lorsqu’'une MODIFICATION ou un AJOUT est demandé pour
I'assurance vie facultative ou maladies graves facultative. Le montant réel de la couverture doit étre indiqué (non pas le montant de 'augmentation ou de la diminution).

CETTE SECTION DOIT ETRE REMPLIE POUR QUE LES CHANGEMENTS SOIENT TRAITES

Numéro d’ID existant : Numéro de paie :
\&Jméro de la police et de la section existante : Nom de famille : /
/n TYPE DE MODIFICATION - COCHER ( V) ™
OAdresse [ Etat civil [J Bénéficiaire [ Cessation d’emploi [ Annulation de garanties : Raison
[ Retraite CONede téléphone [ Salaire O Personnes a charge [ Ajout de garanties : Raison
\Garanties [ Déces O Emploi O Mutation O Autre : _)
/e REMPLIR SEULEMENT LES SECTIONS TOUCHEES PAR LE CHANGEMENT ET SIGNER LE FORMULAIRE N\
Prénom de 'employé : Nom de famille de 'employé :

Adresse (numéro et rue) :

Ville : Province : Code postal :

Date de naissance : N° de téléphone : Langue de préférence : [C] Frangais [ Anglais

Conjoint (s’il y a lieu) O alout ] MODIFICATION ] SUPPRESSION

Prénom : Initiale: —— Nom de famille :

Sexe : 1 Homme [J Femme Date de naissance (JJ/MM/AAAA) :

Etat civil : ] Mari¢ [ Conjoint de fait Date de début de la cohabitation s’il s’agit d’'une union de fait (JJ/MM/AAAA) :

Enfants a charge (s’il y a lieu)

4 Prénom Nom de famille Date de naissance Sexe Statut de personne A - Ajout N
(JIMM/AAAA) H/F acharge M - Modification

S - Suppression

[JHomme |[CJHandicape
[JFemme | C]Etudiant - Collége/Université Oa Owm Os

[JHomme | [JHandicapé
[JFemme | []Etudiant - Collége/Université O~ O Os

[JHomme | [JHandicapé
L [[JFemme nEtudiant - College/Université O~ Om EIS/
AUTRE COUVERTURE (COORDINATION DES PRESTATIONS) O asout ] MODIFICATION [0 SUPPRESSION

Est-ce que vous ou vos personnes a charge étes assurés en vertu de tout aur_'l régimﬂ OOui ONon Sioui, veuillez fournir les renseignements suivants :

Nom de l'autre assureur : Date d’effet de la couverture (JJ/MM/AAAA) :

N° de police : N° d’ID : Nom de 'employeur :

Type de protection : []Hospitalisation [] Soins de la vue [ Soins de santé complémentaires [] Médicaments [] Soins dentaires [JToutes les garanties

/Noms des personnes assurées en vertu d’'une Date de naissance \ /Noms des personnes assurées en vertu d’'une Date de naissance \
autre police JJ MM AAAA autre police JJ MM AAAA

\_ L _/

COUVERTURE DE BASE O aJout ] MODIFICATION ] SUPPRESSION

Ovie [Jinvalidité de longue durée [ Vie des personnes a charge [ Soins de santé [] Décés et mutilation accidentels  [invalidité de courte durée
[ Soins dentaires []Maladies graves

Vie des personnes a charge est offerte automatiquement si vous fournissez des renseignements sur le statut familial ou les personnes a charge admissibles.
[ Allocation au CGS $

MODIFICATION DU STATUT FAMILIAL [ Individuel [ Familial
COUVERTURE FACULTATIVE O aJout ] MODIFICATION [0 SUPPRESSION

Assurance vie facultative: [] Employé - Montant de 'employé $ [ Conjoint - Montant du conjoint $
Assurance vie facultative pour les enfants a charge : Montant $
Garantie Maladies [ Employé - Montant de I'employé $ [ Conjoint - Montant du conjoint $
graves facultative : [ Enfant - Montant de I'enfant $
Garantie Décés et mutilation accidentels facultative : [] Employé seulement  [] Employé et famille Montant $

Si vous présentez une demande d’adhésion a une couverture facultative, le Questionnaire concernant l'usage du tabac ou la Déclaration de I'état de santé
\_pourrait vous étre demandé. J




/a REMPLIR SEULEMENT LES SECTIONS TOUCHEES PAR LE CHANGEMENT ET SIGNER LE FORMULAIRE (suite)

MODIFICATION DU BENEFICIAIRE

Conformément aux modalités et aux conditions du contrat d’assurance vie collective entre I'employeur indiqué ci-dessous et La Compagnie d’Assurance-Vie
Croix Bleue du Canada, je révoque toutes les désignations de bénéficiaires précédentes et, par le présent, nomme les personnes suivantes comme
bénéficiaires ayant droit aux prestations a la suite de mon déces. Les bénéficiaires survivants recevront une part égale, sauf indication contraire.

4 Prénom Nom de famille Pomljrs:glrltqge Lien avec 'employé Révocable Irmévocable)
corres(peon%rae ao1loo %)
. O o
a Prénom Nom de famille Date de naissance| Pourcentage Lien avec I'employé N° de téléphone N
(JU/IMM/AAAA) (le total doit
correspondre a 100 %)

Bénéficiaire

subsidiaire

Bénéficiaire

Qubsidiaire )
Je nomme a titre de

fiduciaire pour administrer tous les montants dus a un bénéficiaire désigné considéré comme mineur dans sa province de résidence.

En sélectionnant irrévocable, aucune modification a la désignation de bénéficiaire ne sera possible sans le consentement écrit de ce bénéficiaire, lorsque
celui-ci a atteint 'dge de la majorité.

AU QUEBEC, LA DESIGNATION DE VOTRE CONJOINT COMME BENEFICIAIRE EST PRESUMEE IRREVOCABLE A MOINS D’INDICATION CONTRAIRE.

Pour la province du Québec — Lorsque le bénéficiaire de la police d’assurance vie est mineur au moment du déces de I'assuré, Croix Bleue Medavie paiera la
somme assurée aux parents (ou & un autre tuteur Iégal, le cas échéant), et non a une autre personne qui aurait pu étre nommée administrateur/fiduciaire. Si
vous souhaitez nommer une autre personne pour administrer la prestation versée a I'enfant, assurez-vous de I'avoir indiqué correctement dans votre testament.
Vous voudrez peut-étre aussi consulter un conseiller juridique afin de déterminer quelles mesures vous pourriez prendre pour que votre planification
successorale réponde a vos besoins.

CHANGEMENT D’ETAT CIVIL

Lorsqu’un employé demande le transfert de la couverture individuelle a familiale dans les 31 jours qui suivent son mariage, la couverture familiale entrera en
vigueur selon les modalités du contrat collectif de Croix Bleue Medavie. Si plus de 31 jours se sont écoulés, une déclaration de I'état de santé pourrait étre exigée.

Date de changement de I’état civil (wumm/aaaa) :

Si le conjoint est couvert en vertu d’un régime de Croix Bleue Medavie, veuillez fournir les renseignements suivants :

N°depolice:_ N°didentification : Nom de famille :

AUTORISATION DU CHANGEMENT

Je certifie que les renseignements ci-dessus sont exacts et j'autorise les retenues salariales, au besoin. J'autorise Croix Bleue a recueillir, a utiliser et a divulguer mes renseignements
personnels.

Je comprends que les renseignements personnels fournis dans la présente déclaration, ainsi que tous les renseignements personnels détenus ou recueillis plus tard par Croix Bleue
Medavie ou la Compagnie d’Assurance-vie Croix Bleue du Canada peuvent étre recueillis, utilisés ou divulgués pour administrer les modalités de ma police ou de la police collective
dont je suis un adhérent admissible, pour me recommander des produits et des services et pour gérer les affaires de Croix Bleue. Selon le type de couverture dont je suis titulaire, des
renseignements personnels restreints peuvent étre recueillis auprés d’un tiers ou divulgués a ce dernier. Ces tiers comprennent les autres sociétés Croix Bleue, les professionnels de la
santé ou les établissements de santé, les fournisseurs d’assurance vie ou d’assurance maladie, les autorités gouvernementales et les organismes de réglementation, ainsi que d’autres
tiers lorsque nécessaires pour administrer les garanties énoncées dans la police dont je suis un adhérent admissible.

Je comprends que mes renseignements personnels demeureront confidentiels et qu'ils sont protégés. Il est entendu que je peux retirer mon consentement a tout moment. Cependant,
dans certaines circonstances, une telle action pourrait empécher Croix Bleue Medavie de me fournir la couverture ou les prestations demandées. Je comprends la raison pour laquelle
mes renseignements personnels sont nécessaires et je suis conscient des risques et des avantages de consentir ou de refuser de consentir a la divulgation de mes renseignements.

Une photocopie de cette autorisation est valide au méme titre que l'original. Le présent document de consentement respecte les lois fédérales et provinciales en matiere de protection
des renseignements personnels. Pour en savoir plus sur les politiques liées a la vie privée de Croix Bleue Medavie, visitez le cbomedavie.ca ou téléphonez au 1-800-667-4511.

Signature de I'employé : Date :

\_Signature du témoin : Date :

-

/B' A REMPLIR PAR LEMPLOYEUR

J

Nom de I'employeur : Numeéro de police et de section :
Type de couverture — Soins de santé et/ou soins dentaires
Catégorie d’employé — Assurance vie et/ou assurance invalidité

Profession : Date d’effet du changement (JJ/MM/AAAA) :
Remplir pour I'assurance vie et invalidité : Revenus par [] Heure [ Mois [ Semaine [JAnnée $
Nombre d’heures travaillées par semaine :

Numéro de paie (maximum 9 chiffres) : (1) 2)

Section remplie pour ’employeur par :
\Signature : Date :




	Existing ID Number: 
	Payroll Number: 
	Existing Policy and Section Number: 
	Last Name: 
	m  Cancel Benefits Reason: 
	m  Add Benefits Reason: 
	m  Other: 
	Employee Last Name: 
	Employee First Name: 
	Address Street  Number: 
	CityTown: 
	Province: 
	Postal Code: 
	Date of Birth: 
	Telephone Number: 
	Last Name_2: 
	Middle Initial: 
	First Name: 
	Birth Date DDMMYYYY: 
	Date of cohabitation if commonlaw DDMMYYYY: 
	First NameRow1: 
	Last NameRow1: 
	Date of Birth DDMMYYYYRow1: 
	First NameRow2: 
	Last NameRow2: 
	Date of Birth DDMMYYYYRow2: 
	First NameRow3: 
	Last NameRow3: 
	Date of Birth DDMMYYYYRow3: 
	Name of the Other Insurer: 
	Effective Date of Coverage DDMMYYYY: 
	Policy Number: 
	ID Number: 
	Name of Employer: 
	Name of Persons insured under other policyRow1: 
	DDRow1: 
	MMRow1: 
	YYYYRow1: 
	Name of Persons insured under other policyRow1_2: 
	DDRow1_2: 
	MMRow1_2: 
	YYYYRow1_2: 
	Name of Persons insured under other policyRow2: 
	DDRow2: 
	MMRow2: 
	YYYYRow2: 
	Name of Persons insured under other policyRow2_2: 
	DDRow2_2: 
	MMRow2_2: 
	YYYYRow2_2: 
	Name of Persons insured under other policyRow3: 
	DDRow3: 
	MMRow3: 
	YYYYRow3: 
	Name of Persons insured under other policyRow3_2: 
	DDRow3_2: 
	MMRow3_2: 
	YYYYRow3_2: 
	m HCSA Allocation: 
	Spouse Amount: 
	Amount: 
	Employee Amount_2: 
	Spouse Amount_2: 
	Child Amount: 
	Amount_2: 
	Last NameRow1_2: 
	First NameRow1_2: 
	Percentage Must total 100Row1: 
	RelationshipRow1: 
	Last NameRow2_2: 
	First NameRow2_2: 
	Percentage Must total 100Row2: 
	RelationshipRow2: 
	Last NameRow3_2: 
	First NameRow3_2: 
	Percentage Must total 100Row3: 
	RelationshipRow3: 
	Last NameRow4: 
	First NameRow4: 
	Percentage Must total 100Row4: 
	RelationshipRow4: 
	First NameContingent: 
	Last NameContingent: 
	Date of Birth DDMMYYYYContingent: 
	Percentage Must total 100Contingent: 
	RelationshipContingent: 
	Telephone NumberContingent: 
	First NameContingent_2: 
	Last NameContingent_2: 
	Date of Birth DDMMYYYYContingent_2: 
	Percentage Must total 100Contingent_2: 
	RelationshipContingent_2: 
	Telephone NumberContingent_2: 
	For designated beneficiaries considered a minor I appoint: 
	Date of change in Marital Status DDMMYYYY: 
	Policy Number_2: 
	Identification Number: 
	Last Name_3: 
	Date: 
	Date_2: 
	Name of Employer_2: 
	Policy and Section Number: 
	Class of Coverage  Health andor Dental: 
	Employee Class  Life andor Disability Income: 
	Occupation: 
	Effective Date of Change DDMMYYYY: 
	undefined: 
	Hours Worked Per Week: 
	1: 
	2: 
	Date_3: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Group2: Off
	Group3: Off
	Group4: Off
	Group5: Off
	Group6: Off
	Group7: Off
	Group8: Off
	Group9: Off
	Group10: Off
	Group11: Off
	Group12: Off
	Group13: Off
	Group14: Off
	Group15: Off
	Group16: Off
	Check Box11\: Off
	Check Box12: Off
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off
	Check Box15: Off
	Group17: Off
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off
	Check Box18: Off
	Check Box19: Off
	Check Box20: Off
	Check Box21: Off
	Check Box23: Off
	Check Box24: Off
	Check Box25: Off
	Check Box26: Off
	Check Box27: Off
	Check Box29: Off
	Check Box30: Off
	Check Box28: Off
	Group20: Off
	Group21: Off
	Check Box31: Off
	Check Box32: Off
	Employee Amount: 
	Group33: Off
	Check Box34: Off
	Check Box36: Off
	Check Box37: Off
	Check Box35: Off
	Check Box38: Off
	Group40: Off
	Group41: Off
	Group42: Off
	Group43: Off
	Group44: Off


