Demande de prolongation

de la couverture des
personnes a charge

LA CORPORATION

people Sirius

Bénéficiez d’une approche humaine  avantages sirius est une entreprise de La Corporation People

Remplissez le présent formulaire, puis envoyez-le par courriel, par télécopieur ou par la poste a

Avantages Sirius.

Nom de la personne a Nom Prénom
charge:
Date de naissance de la JI/MM/AAAA
personne a charge :
Numéro de Numéro Nom de
contrat : d’entreprise : I’entreprise :
Numéro de Nom du
certificat : participant :
La personne a charge ayant dépassé I’age limite O Oui O Non
travaille-t-elle?
Si oui, combien d’heures par semaine?
La personne a charge ayant dépassé I’age limite O Oui O Non
fréqguente-t-elle un collége ou une université?
Si oui, veuillez fournir les renseignements suivants :
Nom et emplacement du collége ou de Puniversité
Programme d’études
Durée du programme De A
Numeéro d’étudiant
Si la personne a charge ayant dépassé I’age limite ne O Oui 0O Non

fréguente pas un collége ou une université, est-elle
atteinte d’une incapacité physique ou mentale grave,
incurable et chronique qui fait que vous étes
entierement responsable de son bien-étre financier,

mental ou physique?

Si oui, veuillez fournir une lettre de votre médecin comportant des précisions sur I’incapacité, dont des
renseignements sur son apparition, ainsi que le diagnostic complet, le pronostic et la quantité de soins requis.

J'atteste que tous les renseignements présentés sont véridiques et exacts. J'autorise Avantages Sirius et tout autre
assureur a échanger les renseignements nécessaires pour déterminer 'admissibilité et administrer le régime. Je
comprends qu’il m’incombe de fournir tout renseignement supplémentaire demandé ou toute preuve susceptible
d’étre considérée comme requise.

Signature du
participant

Date

1833 241 3625 info@avantagesirius.ca

S1004F 01/19

1750, Bureau 200, rue Maurice-Gauvin Laval, QC H7S1Z5
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