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NOM DE L’EMPLOYE PRENOM LANGUE SEXE DATE DE NAISSANCE
OFr. [Oen. [[@OHOF || | | X .
ADRESSE DE
L'EMPLOYE
N° RUE N APP VILLE PROVINCE CODE_POSTAL
DATE D'EMPLOI OCCUPATION CLASSE SALAIRE B AnNUEL ' HEBDOMADAIRE NO. DE TELEPHONE
' mensuer £l HorARE
I T BN T $ | #HRS/ SEMANE
. . . . . . DATE DU DEBUT DE
ETAT CIVIL : O CELIBATAIRE O SepPARE O pivorce O MARIE O CONJOINT DE FAIT
(] (] (] =] =} COHABITATION : I | | | | | |
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= EXEMPTION - ADHERENT ET SES PERS. A CHARGE : T GARANTIE SOINS MEDICAUX ET MEDICAMENTS = GARANTIE SOINS DENTAIRES
C EXEMPTION DES PERS. A CHARGE SEULEMENT : J GARANTIE SOINS MEDICAUX ET MEDICAMENTS C GARANTIE SOINS DENTAIRES
NOM DE L'ASSUREUR DU CONJOINT : # CONTRAT : # DE CERTIFICAT
PERSONNES A CHARGE
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AUTORISATION

JAUTORISE TOUT PROFESSIONNEL DE LA SANTE AINSI QUE TOUT ETABLISSEMENT PUBLIC OU PRIVE DE SANTE OU DE SERVICES SOCIAUX, TOUTE COMPAGNIE D'ASSURANCE, LE
BUREAU DES RENSEIGNEMENTS MEDICAUX (MIB), LES AGENTS DE RENSEIGNEMENTS PERSONNELS OU LES AGENCES D'INVESTIGATION ET DE SECURITE, MON EMPLOYEUR OU EX-
EMPLOYEUR AINSI QUE TOUT ORGANISME PUBLIC DETENANT DES RENSEIGNEMENTS A LES TRANSMETTRE A L'ASSUREUR, A SES REASSUREURS ET A LEURS FOURNISSEURS DE
SERVICES SI NECESSAIRE, POUR L’EVALUATION DU RISQUE OU A L'ETUDE DE TOUTE RECLAMATION.

JAUTORISE EGALEMENT MON ASSUREUR, OU SES REASSUREURS A ECHANGER AVEC D'’AUTRES ASSUREURS OU PERSONNES QUE J'Al INDIQUEES A TITRE DE REFERENCE, LES
RENSEIGNEMENTS PERSONNELS CONTENUS DANS LA PRESENTE DEMANDE ET A FAIRE ENQUETE AUPRES D’EUX POUR L’EVALUATION DU RISQUE OU LORS D'UNE RECLAMATION.
JAUTORISE EGALEMENT UV ASSURANCE (L'UNION-VIE COMPAGNIE MUTUELLE D’ASSURANCE) A FAIRE UN BREF RAPPORT DE MES RENSEIGNEMENTS MEDICAUX PERSONNELS AU
BUREAU DE RENSEIGNEMENTS MEDICAUX (MIB).

JE MENGAGE A COLLABORER ET A SIGNER TOUT DOCUMENT D'’AUTORISATION SPECIFIQUE QUI POURRAIT ETRE REQUIS OU NECESSAIRE POUR L'OBTENTION DES RENSEIGNEMENTS
PERMETTANT A L’ASSUREUR D'EVALUER ADEQUATEMENT LA SITUATION. UNE PHOTOCOPIE DE LA PRESENTE AUTORISATION OU DU PRESENT CONSENTEMENT A LA MEME VALEUR
QUE L'ORIGINAL.

EN CAS DE DECES, JAUTORISE EXPRESSEMENT LE BENEFICIAIRE, L'HERITIER OU LE LIQUIDATEUR DE MA SUCCESSION A FOURNIR A L'ASSUREUR, SES REASSUREURS ET A LEURS
FOURNISSEURS DE SERVICES, LORSQUE REQUIS PAR CES DERNIERS, TOUS RENSEIGNEMENTS OU AUTORISATIONS NECESSAIRES A L'ETUDE DE LA RECLAMATION DE DECES OU A
L'OBTENTION DE PIECES JUSTIFICATIVES.

JE DEMANDE D’ADHERER AU CONTRAT D’ASSURANCE COLLECTIVE EMIS AU PRENEUR PAR UV ASSURANCE ET JE RECONNAIS AVOIR PRIS CONNAISSANCE DE L’AVIS RELATIF A LA
CONSTITUTION D’UN DOSSIER PERSONNEL AU BAS DE LA PRESENTE.

J’AUTORISE MON EMPLOYEUR A DEDUIRE DE MON SALAIRE LES PRIMES REQUISES EN VERTU DES PROTECTIONS QUE J 'Al CHOISIES ET A METTRE A JOUR LES RENSEIGNEMENTS NECESSAIRES A
L’ ADMINISTRATION DES DOSSIERS DE L'ASSUREUR. TOUT RENSEIGNEMENT FOURNI CONSTITUE UNE GARANTIE AFFIRMATIVE DE MA PART .

DATE SIGNATURE DE L’EMPLOYE X

A COMPLETER PAR L 'ADMINISTRATEUR DU REGIME

STATUT D'ENGAGEMENT DATE D’ADMISSIBILITE REMARQUES
TEMPS PLEIN PERMANENT [O'TEMPS PARTIEL PERMANENT

O TEMPS PLEIN TEMPORAIRE |3 TEMPS PARTIEL TEMPORAIRE TR T Y I

NOM DE L’ADMINISTRATEUR : TELEPHONE

JE CERTIFIE QUE LES RENSEIGNEMENTS SONT EXACTS ET COMPLETS

X

DATE SIGNATURE DE L’ADMINISTRATEUR DU REGIME
AVIS RELATIF A LA CONSTITUTION D 'UN DOSSIER

LES RENSEIGNEMENTS CONTENUS DANS CE DOCUMENT SERONT DETENUS DANS VOTRE DOSSIER D’ASSURANCE AUPRES DE UV ASSURANCE ET DANS VOTRE DOSSIER PERSONNEL
DE SANTE AUPRES DES FOURNISSEURS DE SERVICES DE L’ASSUREUR. CES RENSEIGNEMENTS SERVIRONT A EVALUER VOTRE DEMANDE D’ASSURANCE COLLECTIVE ET A TRAITER
TOUTE DEMANDE DE REGLEMENT. SEULS LES EMPLOYES, MANDATAIRES ET FOURNISSEURS DE SERVICES DUMENT AUTORISES PAR UV ASSURANCE AURONT ACCES A CES
INFORMATIONS DANS LA PRATIQUE COURANTE DES AFFAIRES DE L'ENTREPRISE. VOTRE DOSSIER AUPRES DE UV ASSURANCE SERA DETENU DANS LES BUREAUX DE UV
ASSURANCE SUR DEMANDE ECRITE ET AVEC UN PREAVIS DE TRENTE 30 JOURS, VOUS AVEZ LE DROIT DE PRENDRE CONNAISSANCE DES RENSEIGNEMENTS PERSONNELS CONTENUS
DANS VOTRE DOSSIER ET S'IL Y A LIEU, DE DEMANDER UNE RECTIFICATION SELON LES DISPOSITIONS DE LA LOI SUR LA PROTECTION DES RENSEIGEMENTS PERSONNELS
DANS LE SECTEUR PRIVE.

VEUILLEZ ADRESSER VOTRE DEMANDE PAR ECRIT A UV ASSURANCE, A L'ATTENTION DU RESPONSABLE DE L’ACCES A L'INFORMATION, C.P. 696, DRUMMONDVILLE, QUEBEC J2B 6W9.

560 (2020-11) RETOURNER L’ORIGINAL ET CONSERVER UNE COPIE
UV Assurance est une raison sociale et marque de commerce de L'Union-Vie, compagnie mutuelle d'assurance.
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