beneva

LA PERSONNE ADHERENTE DOIT REMPLIR LES SECTIONS 1-2-6 ET LES SECTIONS 3 ET 4 S| NECESSAIRE
L’EMPLOYEUR DOIT REMPLIR LA SECTION 5 »

1 IDENTIFICATION DE LA PERSONNE ADHERENTE

Nom

2 RENSEIGNEMENTS GENERAUX
Adresse

C.P. 10500, succ. Sainte-Foy, Québec (Québec) G1V 4H6

No dyassu'ance SOCIale

Code postal

Courriel

N° tél. au travail

3 REGIMES

N° tél. & la résidence Date de naissance

ADHESION

Sexe Communication

MO FO FrangaisQ)  Anglais @

CHANGEMENT (Remplir la section « Evénement », s'il y a lieu)

REGIME DE BASE OBLIGATOIRE
(Voir notes 1 et 2 au verso)

[Jindividuelle [JMonoparentale [JFamiliale []Exemption*
*La portion de la section 5 relative a I'exemption doit étre remplie par
I'employeur.

[Jindividuelle [JMonoparentale [ JFamiliale [JExemption*
*La portion de la section 5 relative & 'exemption doit étre remplie par
I'employeur.

REGROUPEMENTS COMPLEMENTAIRES
FACULTATIFS
Durée minimale de participation : 24 mois

HFacultatiH Facultatif 2

Facultatif 3 [JFacultatif 4

HFacultaliH BFaoultatifz EFacuItatif 1 [JFacultatit 2

Facultatif 3 Facultatif 4 Facultatif 3 [TJFacultatif 4

(Obligatoire avec droit de retrait)

[J250008
DJe renonce (au montant de 10 000 $)

FACULTA';'F [Jindividuelle [JMonoparentale - [JFamiliale [individuelle [JMonoparentale - [JFamiliale
A% e

L:;;zo e_ _au vegseoldr. . . 48 mois DJe désire mettre fin a cette protection
OBLIGATOIRE | ¥/ Adhésion obligatoire | [JRenonciation (Voir note 4 au verso)
ASSURANCE VIE DE BASE DE LA w710 000 $ adhésion automatique 10000 $

PERSONNE ADHERENTE 25000 $

Je désire mettre fin & cette protection et je respecte le délai prévu pour
utiliser mon droit de retrait du montant minimal obligatoire de 10 000 $

ASSURANCE VIE ADDITIONNELLE DE LA
PERSONNE ADHERENTE
(Participation facultative)

129 unités de 25000 $
unité(s) de 25 000 $ (Indiquez le nombre total d'unités demandées)

1 a9 unités de 25 000 $
unité(s) de 25 000 $ (Indiquez le nombre total d'unités demandées)
DJe désire mettre fin a cette protection

ASSURANCE VIE DE BASE DES PERSONNES
A CHARGE (Participation facultative)

Option1  Personne conjointe : 10 000 §
Par enfant : 5000 $
Option 2 Personne conjointe : 20 000 §

Par enfant : 10 000 $

(Veuillez cochez une seule case)
Option 1:

Personne conjointe
Enfants

Personne conjointe et enfants

Option 2 :
Personne conjointe
Enfants
Personne conjointe et enfants

(Veuillez cochez une seule case)

Option 1: Option 2:
Personne conjointe Personne conjointe
Enfants Enfants
Personne conjointe et enfants Personne conjointe et enfants

DJe désire mettre fin a cette protection

ASSURANCE VIE ADDITIONNELLE DE LA
PERSONNE CONJOINTE
(Participation facultative)

1210 unités de 10 000 $
unité(s) de 10 000 $ (Indiquez le nombre total d'unités demandées)

1210 unités de 10 000 $
unité(s) de 10 000 § (Indiquez le nombre total d'unités demandées)
[]Je désire mettre fin & cette protection

DESIGNATION DE LA PERSONNE CONJOINTE

Nom

Prénom

Date de naissance Sexe

vO rO

(Pour la cohabitation, indiquez la date de début)
. Cohabitation (Vie maritale) ]
— 1.1Un enfant est-il issu de I'union?

— Si oui, date de naissance de I'enfant

— 1.2 Date de début de cohabitation

EVENEMENT justifiant la demande de changement. Indiquez la date de 'événement

2. Mariage ou union civile
3. Adoption
4. Naissance

[0 5. Prise en charge de lenfant [] 8. Cessation de 'assurance de la personne  []
[ 6. Déces |

[ 7. Séparation ou divorce

conjointe ou des enfants & charge
D 9. Obtention d'un statut d'emploi régulier |:|

10. Admissibilité & I'assurance de O
la personne conjointe

La somme assurée sera payable a la succession de l'adhérente Couse désigne comme bénéficiaire (au décés) :

BENEFICIAIRE (assurance vie)

*Au Québec, en I'absence de choix a cette question, la désignation du conjoint Iégal est irrévocable et la désignation de tout autre bénéficiaire est révocable.

Lien avec la personne adhérente Révocabilité du bénéficiaire .
Nom et prénom de chaque bénéficiaire Conijoint Conioint % Date de naissance
Légj]al* de Jfait Autre Révocable Irrévocable (S'il s'agit d'un enfant mineur)

Si vous souhaitez désigner plus de trois (3) bénéficiaires, assurez-vous de les inscrire clairement dans les cases ci-dessus (vous pouvez inscrire plus d'un bénéficiaire par case).
Dans le présent document, Beneva désigne Beneva inc.

DEMANDE D’ADHESION O
DEMANDE DE CHANGEMENT O

> Remplir uniquement les sections pertinentes (La section 1 est obligatoire)

@ alter ego
csQ

N° de groupe

Nom de l'organisme N° d'établissement

Date de la signature
du contrat

N° d'employé(e) Date de 'emploi Date d’admissibilité Regu de 'employé(e)

Catégorie d’employé(e)

Absence du travail?

Est-ce que la personne adhérente est présentement absente du travail? Enseignant(e) (@)
e Infirmier(iére) (@]

ONon  ©0ui Si oui, raison Soutien o
Date du début de 'absence Professionnel(le) (o}
Soutien (Ch. 10, éducation aux adultes) (@]

La personne adhérente : Autre (@)

Statut d’engagement

Temps plein O Temps partiel (O

] a maintenu sa participation & l'ensemble des régimes auxquels elle participe

[ a maintenu sa participation au régime maladie de base et regroupements complémentaires auxquels elle participe

[ a maintenu uniquement sa participation au régime maladie de base | 2 % du temps plein

SALAIRE ANNUEL SELON LA CONVENTION COLLECTIVE
(comme si 100 % du temps plein)

Date 3 P 4
Réservé secteur santé

Pendant la période de référence, cette personne adhérente a travaillé 25 % ou moins

du temps complet et a décidé de :

© participer aux régimes d'assurance vie et d'assurance salaire de la convention
collective.

@© de ne pas participer aux régimes d'assurance vie et d'assurance salaire de la
convention collective.

Je certifie que les renseignements sont exacts et complets.
$/année

N° tél. - Poste

Nom du représentant de I'employeur (lettres moulées)

Signature du représentant de I'employeur

Exemption du régime d'assurance maladie

D Début d’exemption
DFin d’exemption

P Conserver la preuve de I'existence d’une assurance permettant 'exemption.

Date de la fin d'exemption — Fournir la preuve de la fin de I'assurance ayant permis I'exemption.

Raison :

Remarques

6 Signature

J'autorise mon employeur et Beneva inc. & recueillir, utiliser et communiquer mes renseignements personnels dans le cadre de I'administration de mon contrat d’assurance collective. Je reconnais de plus
avoir pris connaissance de I'avis concernant la protection des renseignements personnels et certifie que les renseignements inscrits sont exacts et complets. J'autorise mon employeur et Beneva inc. a
recueillir, utiliser et communiquer mon numéro d'assurance sociale a des fins d'identification. J'autorise mon employeur a déduire de mon salaire les primes requises en vertu des régimes que j'ai choisis.

Date : Signature de la personne adhérente
7 SECTION BENEVA
N° groupe N° certificat En vigueur Classe Adhérent sélection
| T R Nn[] ouil]
FRAIS VIE M.M.A. VIE M.M.A. VIE MM.A. | RENTES
VAL | pent. | MR RIR]VIE ] NNA PAC) CONJOINT ENFANTS | SURV.
BASE
ADD.
Adhérent(e) fumeur(se) Oui_INon ]| | | | | Code certificat
Conjoint(e) fumeur(se) Oui (] Non [ | Codifié par T ' '
FV3359F (2024-08)



Avis concernant la protection
beneVCI de vos renseignements personnels

Pour Beneva', protéger vos renseignements personnels est primordial. C'est pourquoi nous vous informons que nous recueillons, utilisons et
communiquons vos renseignements personnels avec votre consentement, a moins que la loi nous autorise a le faire autrement, et ce, pour la
durée nécessaire aux fins ci-dessous :

« vous identifier

établir et mettre a jour votre profil, vos besoins et vos objectifs

évaluer vos demandes et votre admissibilité a nos produits et services

vous communiquer des conseils liés a votre situation

administrer vos contrats ainsi que vos produits ou services (ex. : tarification, sélection des risques, souscription, traitement de vos réclamations, etc.)

« se conformer a des exigences légales et réglementaires (ex. : pour prévenir, détecter ou réprimer les infractions, les cybermenaces, la fraude, etc.)

obtenir votre opinion en lien avec nos produits ou services

vous proposer des offres et des conseils personnalisés sur nos produits ou nos services selon vos préférences et conformément aux régles
relatives aux communications électroniques et téléphoniques

mener des études et des recherches incluant la conception et I'application de modéles statistiques dont certains peuvent permettre de créer ou
d'inférer de nouvelles informations a votre sujet

De quelles fagons Beneva recueille vos renseignements personnels ?

Nous pouvons recueillir vos renseignements personnels par téléphone, en personne, et a l'aide de nos formulaires et de nos interfaces numériques.

A qui Beneva communique vos renseignements personnels ?

Pour les raisons mentionnées plus t6t, et seulement s'ils sont liés a vos produits ou services, nous communiquons vos renseignements personnels
a nos sociétés affiliées et a nos réseaux de distribution ainsi qu’a des tiers, dont certains peuvent étre situés a I'extérieur du Québec et du Canada.

Ces tiers peuvent inclure :

« d’autres institutions financiéres, comme des assureurs et des réassureurs

« d’autres organismes ou entités détenant des renseignements sur vous, entre autres, en assurance, en fraude ou en indemnisation

* des intermédiaires

« des agences d’évaluation du crédit

« des ministéres et des organismes gouvernementaux ou des autorités réglementaires

« des employeurs

« des fournisseurs de services en lien avec une réclamation, comme des professionnels de la santé et des ateliers de réparation automobile

« d'autres mandataires et fournisseurs de services (services technologiques, services d'impression et d’expédition de documents, etc.)

Notez que dans tous les cas, nous nous assurons qu’ils respectent la protection de vos renseignements personnels.

Quels sont vos droits d’acceés et de rectification?

Accéder a vos renseignements personnels ou demander la correction d’'un renseignement incomplet ou inexact est possible. Transmettez-nous
une demande a l'adresse suivante :

Responsable de la protection des renseignements personnels
Beneva

2525, boulevard Laurier

Québec (Québec) G1V 2L2

responsableprp@beneva.ca

Pour en savoir plus sur nos pratiques en matiére de protection des renseignements personnels, consultez la version compléte de notre Enoncé
de confidentialité au beneva.ca/fr/notes-juridique-confidentialite/protection-renseignements-personnels.

Votre consentement a la collecte, a I'utilisation et a la communication de vos renseignements personnels est nécessaire a la fourniture du produit
ou service demandé ou offert. Vous avez le droit de retirer votre consentement, mais Beneva ne pourra toutefois plus continuer a vous offrir ses
produits ou services.

1. Le terme «Beneva » signifie Beneva inc., ses sociétés affiliées, leurs mutuelles et ses réseaux de distribution. Les sociétés affiliées de Beneva inc. désignent, Services d'investissement Beneva inc.,
Société d'assurance Beneva inc., L'Unique assurances générales inc. et Unica assurances inc.

Beneva inc. DOM-S0064F (2024-04)
2525, boulevard Laurier, Québec (Québec) G1V 2L2
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