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.
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U\ ASSURANCE DEMANDE DE CHANGEMENT — EMPLOYE

ASSURANCE COLLECTIVE
RENSEIGNEMENTS SUR L’ADHERENT

NOM DE L’EMPLOYEUR GROUPE NO. DIVISION NO. CLASSE NO. D’EMPLOYE

NOM DE L’EMPLOYE PRENOM CERTIFICAT UV ASSURANCE

[0 CHANGEMENT DE COUVERTURE FOURNIR LES DETALLS DES DEPENDANTS DANS LA SECTION « PERSONNES ACHARGE »

... |O INDIVIDUELLE AVEC ASSURANCE |0 INDIVIDUELLE & FamiLiaLE O exempTEE
COUVERTURE DESIREE : VIE DES PERSONNES A CHARGE [T courLe [T mMoNoPARENTALE [ AUTRE
DEBUT DE LA COHABITATION DATE D'EFFET DU CHANGEMENT
RAISON: |G] naissance  [O conJOINT DE FAIT |0 oworce [0 PERTE D'EMPLOI
* |0 apopTion |0 MARIAGE L Ll 1| ] B scearation DU CONJOINT f e el a]
O PERSONNES A CHARGES
CHANGEMENT NOM PRENOM SEXE DATE DE NAISSANCE * PREUVE D'ETUDE TEMPS PLEIN REQUISE
[T Asouter consomT O H ** PREUVE REQUISE
[0 reTirer consomT O F | | | | ETUDIANT TEMPS
ﬁ MODIFIER L | | L L PLEIN (*21ANSET+) HANDICAPE **
ITT asouter EneanT @ H oul T oul =]
[0 reTirer EnFaNT R NON (=) NON =]
IO vopiFier
IO AsouTer EnFanT B H oul [w] oul [m]
[0 reTirer EnFaNT
F NON (m] NON O
IO vopiFier = Lo o [ [ ] O o
IO Asouter EnFanT @ H oul (=] oul (]
[T rReTIRER ENFANT o F | DL | ‘ | | ‘ NON = NON (=]
IO mooiFiEr
[0 DEMANDE D’EXEMPTION
EXEMPTION - ADHERENT ET SES PERS. A CHARGE : O GARANTIE SOINS MEDICAUX ET MEDICAMENTS O GARANTIE SOINS DENTAIRES
EXEMPTION DES PERS. A CHARGE SEULEMENT : 0 GARANTIE SOINS MEDICAUX ET MEDICAMENTS [0 GARANTIE SOINS DENTAIRES
NOM NO. DE GROUPE NO. DE CERTIFICAT
DU CONJOINT : DU CONJOINT : DU CONJOINT
COMPAGNIE D’ASSURANCE
DU CONJOINT : DATE D'EFFET DE L'EXEMPTION : | | | |
[ | |
0 FIN DE L'EXEMPTION
DATE A COMPTER DE LAQUELLE IL M'EST DEVENU IMPOSSIBLE DE CONTINUER A ETRE ASSURE PAR UN REGIME COMPARABLE :
RAISON DE LA TERMINAISON DE L’ASSURANCE EN QUESTION : | Lol | | | | |
SIGNATURES OBLIGATOIRES
DATE SIGNATURE DE L’EMPLOYE
DATE SIGNATURE DU RESPONSABLE DU REGIME
— IMPORTANT: AU QUEBEC, A MOINS DE STIPULATION CONTRAIRE , LA DESIGNATION DU CONJOINT LEGAL EST
O CHANGEMENT DE BENEFICIAIRE IRREVOCABLE ET LA DESIGNATION DE TOUT AUTRE BENEF ICIAIRE EST REVOCABLE .
BENEFICIAIRE NOM : PRENOM : LIEN DE PARENTE : B RevocABLE
ACTUEL |0 rrREVocABLE
NOUVEAU NOM : PRENOM : LIEN DE PARENTE : [& revocasLe
BENEFICIAIRE |0 rrREVOCABLE

SIGNATURE DU BENEFICIAIRE ACTUEL SEULEMENT SI LA DESIGNATION ACTUELLE EST IRREVOCABLE
PAR LA PRESENTE, JE CONSENS A ETRE REVOQUE COMME BENEFICIAIRE DU CERTIFICAT CI-HAUT MENTIONNE ET JE RENONCE A TOUS MES DROITS ET PRIVILEGES, EN VERTU
DE CE CERTIFICAT :

DATE SIGNATURE DU BENEFICIAIRE ACTUEL SIGNATURE D'UN TEMOIN

SIGNATURE DE L'EMPLOYE
PAR LA PRESENTE, JE REVOQUE LA DESIGNATION DU BENEFICIAIRE ACTUEL ET JE LUl SUBSTITUE CELLE DU NOUVEAU BENEFICIAIRE TEL QUE DECRIT CI-DESSUS :

DATE SIGNATURE DE L'EMPLOYE SIGNATURE D’UN TEMOIN

[0 CHANGEMENT D'’ADRESSE  (NOUVELLE ADRESSE)

No. RUE No. App. VILLE PROVINCE CoODE PosTAL

563B (2013-04) UV Assurance est une raison sociale et marque de commerce de L'Union-Vie, compagnie mutuelle d'assurance.



Y 4 DEMANDE DE CHANGEMENT — EMPLOYEUR
ASSURANCE ASSURANCE COLLECTIVE

RENSEIGNEMENTS SUR L’ADHERENT

NOM DE L’EMPLOYEUR GROUPE NO. DIVISION NO. CLASSE NO. D’EMPLOYE

NOM DE L'EMPLOYE PRENOM CERTIFICAT UV ASSURANCE

AVIS DE CHANGEMENT DE SALAIRE

NOUVEAU SALAIRE : $ DATE DU CHANGEMENT |

O ANNUEL IO HEBDOMADAIRE O TAUX HORAIRE NOMBRE D'HEURES PAR SEMAINE :

CHANGEMENT DE CLASSE OU DE DIVISION

[0 CHANGEMENT DE CLASSE NOUVELLE CLASSE DATE DU CHANGEMENT
[0 CHANGEMENT DE DIVISION NOUVELLE DIVISION 1 1 | l | l |

AVIS D'’ABSENCE AU TRAVAIL

O MISE A PIED TEMPORAIRE O CONGE DE MATERNITE DATE DU DEPART R
O CONGE SANS SOLDE O CONGE PARENTAL

O AUTRE DATE PREVUE DE RETOUR | L | | | | |

AVIS DE RETOUR AU TRAVAIL

NOUVEAU SALAIRE : $ DATE DU RETOUR AU TRAVAIL |

O ANNUEL O HEBDOMADAIRE O TAUX HORAIRE NOMBRE D’HEURES PAR SEMAINE :

L’EMPLOYE A-T-IL REPRIS SON OCCUPATION REGULIERE :

O oul A TEMPS PLEIN O OUI A TEMPS PARTIEL / NOMBRE D'HEURES PAR SEMAINE
(m] NON, PRECISEZ L'OCCUPATION REPRISE : PRECISEZ :

TERMINAISON D’UN EMPLOYE

O CESSATION D’EMPLOI O reTRAITE
DATE DE LA TERMINAISON IR A
O peces (m]
COMMENTAIRES
SIGNATURE
DATE SIGNATURE DE L'’ADMINISTRATEUR DU REGIME

563A (2013-04) UV Assurance est une raison sociale et marque de commerce de L'Union-Vie, compagnie mutuelle d'assurance.
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