Etapes a suivre pour remplir le formulaire

Remplissez les champs du
formulaire et enregistrez vos
informations avant de nous
soumettre une copie.

Cliquez sur l'icone de
téléchargement pour O S

enregistrer le formulaire
sur votre ordinateur.




Vi ASSURANCE COLLECTIVE
U\ ASSURANCE Demande de reglement au déces

Section A — Déclaration de I'employeur

1. Prénom de l'employé(e) Nom

Nom de I'employeur

Ne° de groupe Ne de certificat |

2
3
4. Datedemploi [ | L]
5

Le certificat de l'employé était-il toujours en vigueur au moment du décés? [ Non [] Oui
Si non, veuillez indiquer la date de la terminaison: [ [ [ |
Raison de la terminaison:

6. Dernier jour au travail | \ \ |

7. Silemployé n'est plus activement au travail, donner la raison :

['1 Maladie [] Vacances [| Retraite [1Autre:

8. Dernier salaire (surune baseannuelle) S depuisle| | | | ,
9. Montant assuré $ Montant assuré décés accidentel (si applicable) S
10. Nom de la personne décédée Prénom

11. S'agit-il du décés d'une personne a charge? [ Non [7] Oui
Si oui, depuis quand cette personne est-elle assurée? | | | L |

12. Date du dernier changement de bénéficiaire* | \ \

Prénom de l'administrateur Nom

Fonction

Téléphone | | | |- | Courriel

Signature de l'administrateur

Section B — Déclaration du demandeur

Renseignements sur la personne décédée

1. Prénom du défunt (a la naissance) Nom
2. Numéro d'assurance social (NAS) | R |

3 Datedenaissance | | | | | . Lieu de naissance

4. Datedudéces | | [ o] Lieu du déces

5. Derniére adresse (numéro, rue, app.)

Ville Province Code postal |

6. Etatcivil au déces: [ 1 Célibataire | Marié¢ [ Séparé [ Divorcé [1Veuf [] Conjoint de fait
7. Cause du décés:

Si le déces résulte d'un accident: Date [ | | | | |

Lieu Circonstances

8. La personne décédée était-elle assurée pour une assurance-vie personnelle avec UV Assurance ou autres compagnies acquises
par UV Assurance? [ Non [ Oui

* Veuillez nous faire parvenir une copie du formulaire d'adhésion ou de changement de bénéficiaire sous pli confidentiel.
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Renseignements du demandeur

1. Prénom du demandeur Nom

Date de naissance |1 | | 3. Numéro d'assurance social (NAS) | N I |

4. Adresse (numéro, rue, app.)
Ville Province Codepostal L1 1|

5. A quel titre présentez-vous cette demande de reglement? [~ Bénéficiaire [ Légataire [ Contractant [T Exécuteur [ Tuteur

6. Lien de parenté avec le défunt Téléphone | I | -

7. La personne décédée est-elle un conjoint de fait ou un enfant du conjoint de fait? [] Non [ Oui
Si oui, quelle est la date du début de la cohabitation? [+ [~ [, |

Je déclare que les renseignements fournis sont complets et véridiques au meilleur de ma connaissance.

Date | \ [ |

Signature du demandeur Signature d'un témoin

Section C - Faire parvenir avec cette demande

Pour le décés d'un adhérent

[ Certificat de déces original (ou preuve de décés du salon funéraire si le montant assuré est de moins de 20 000 $)

[ Certificat de naissance original (ou une photocopie de la carte d'assurance-maladie ou du permis de conduire (pour les résidents du Québec seulement))
[J Rapport du coroner (si le déces est accidentel seulement. Si tel est le cas, veuillez nous faire parvenir le rapport du coroner séparément)

[1 Une copie du dernier testament ou le registre des testaments et mandats du Barreau du Québec (si vous n‘étes pas bénéficiaire de cette assurance vie)

Veuillez nous aviser de I'existence de tout autre document stipulant une autre désignation de bénéficiaire et nous le faire parvenir
sans faute dés que possible.

Pour le décés d'une personne a charge
[ Certificat de déceés original (ou preuve de décés du salon funéraire si le montant assuré est de moins de 20 000 S)
[ Certificat de naissance original (ou une photocopie de la carte d'assurance-maladie ou du permis de conduire (pour les résidents du Québec seulement))

[ Preuve de scolarité a temps plein (si la personne décédée est un enfant a charge de plus de 21 ans)

Veuillez prendre note que d'autres documents pourraient étre exigés.

UV Assurance est une raison sociale et marque de commerce de LUnion-Vie, compagnie mutuelle d'assurance.

C.P. 696, Drummondville (Québec) J2B 6W9 = Téléphone : 819 478-1315 » Sans frais : 1 800 567-0988 = Télécopieur : 819 474-1990
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