Assurance
ke, 1) COLLECTIVE
El 8
o RIELLE ALLIANCE DEMANDE DE PARTICIPATION

WWw_ Inalco,.com

Qudbec ot provincas. de |"Atlantigue Cintario et provinces de 'Ouos)

COR 0 Succursale B, S22, avariue Univarsity

Montreal [Queles: HIB 3K6 Taronto (Ontano) MSE YT

Remplir 3 I'encre en caractéres d'imprimerie et signer, - Nouvelle adhésion | Remise en vigueur

MNam du titulairs jgmploveur’organisme) N° de police

M e compte M gl catégone Sarvice M de certificat

Date d'emplol S e gelan entre-la date d'emplol et la date d'admissibilité na eormespond pas & la période d'attents pravie
Date d'admissiblite | au contrat. speciier la mson: o
Foreticn -

Salaire; _%  Hebdomadaire ' Aorwet L Bimensuel 1 Mensust 1Y Horaire - nomibre G haures travaliées par semaing:

REMPLIR DANS LE CAS O'UNE REMISE EN VIGUEUR

BGate a laguelle Femplol précadent & pris fin Date da réarmbauche & temps plein

Renseignemeants acditionnels

Signature de Fadministraleur Dats

1. RENSEIGNEMENTS SUR LE PARTICIPANT

Maom Pranam

Date de naimssance Langue : 1 Frangals < Anglais  Sewe: - Mascoin I Féminin

Bratcivi: ' Célibataire Divorcefaepare =l Marigtunion chite [ Canjomint de fait, depuis | 1 autre

Afrasse S — — e o

Rua Ville Piiwinga Cote pastal
2. RENSEIGNEMENTS SUR LES PERSONNES A CHARGE
Hom Prénom Saxe Date de naissance

Canjoint =M
=LE S Bigd d& 21 s il pius| présiser :

Enfant M Eluidiant & temps plain Al Man
alF - Handlcand S Gl o

Enfant M Elwdian: @ 1=mps plen - i Mon
N E . _‘rlantf.::np& o Quil 1 Man

Enfant | am Etudiant @ lemps alan J 3 J Mon
ClE Hamds:apd 0w Mon

3. COORDINATION DES PRESTATIONS ET EXEMPTION {Remplir coulement <i vans on vas porsonnes & eharge Sles converts par un aulre conlral o'szzurance.
Cocher les cases appropriées.

Couverture choz 'autre assurewr Exemplion du participant Exemption des personnes & charge
Matadie: \ individusile | Famitale - Exsmption ' Assurance matadie ' Assurarice maladie
Dentaire: | Individuzle ' Familale J Exemption | Assurance soins dentaires i Assurance soins dentaires

Mo du congoint =
M- de groupe du conjoint N° de certificat du canjoint
MNom de la compagnis d'assurance du-conjoint
Mom de lemployveur ducanennt

Si vous desirez adhérer plus tard 4 Vune de ces garantias, certaines conditions pourrant s'appliguer, Informez-veus auprés de votre administrateur,

AFIN QUE VOTRE DEMANDE DE PARTICIPATION SOIT TRAITEE, VOUS DEVEZ REMPLIR ET SIGHNER
LA SECTION DECLARATION ET AUTORISATION DU PARTICIPANT AU VERSO.

FEd-0nl o000



4. GARANTIES FACULTATIVES (Vérifier auprés de I'adminisiratenr de volre régime afin de savair si des garanties facullatives sont offartes.)
VIE D.M.A. DECLARATION

W

Participant : A cours des 12 darniers mols, avez-vous fumé ou falt usage de cigarettes, de agarlios, de cigares, de
‘g pipe, de tabao & macher, de progduts substitits de la nicotine sous forme de gomme & macher ou de

timbres ransdermgues ou de toul autrg prodalt du tabhac?

Jou wen Signature du participant K_

Conjoint : 5 | Aucours des 12 derniers mais, avez-vous fuma ou fait usage de cigarattes, de cigarilios, de cigares, da
i@ pipe, do tahac 4 misher, de produits substituts de la nicotine sous forie de gomme & mdcher ou de
timbres transdarmicues ou ge 1wt auire produit du fabac?

Jou [ aen Signature du cnnjuint_x

Enfant 3

5. DESIGNATION DU BENEFICIAIRE (5§ vous ne désignez pas da bénéliciaire, la prastalion sera versde aux hériliers Iégaux. )
Mom [ Préparm | Lien avec |s participant U Date de naissance |

| [ | Révocatle

= lrévocable

- Révocable

| i | o Imévocabie
Au Québac; si vous n'indiquez pas que la désignation du bénéficiaire est révocable ou irrévocable, la désignation du conjaint lagal est irréva-
cable ot celle de tout autre bénéficiaire est révocahle.

6. DESIGNATION DE FIDUCIAIRE (Remplir sevlement si s béndficiaire n'a pas atteint 'ge iégal de la majorité.)

Jo désigne ta persenng dont le nom parait ci-dessous & titre de fiduciaine pour recavoir toule somme payable a un bénéficiaire qul i'a pas attein ['&pe de
la majonte ou qul n'a pas les capacités légalas pour donrer quittance. Je declare gue la guittance dudit fiduclare sonstitue pour |'Industrisile Alliance une
guittance valable relativemant & la somme versée.

Marn et pranor du Sduciaire M d'assurance sociale

Signature du participant i

DECLARATION ET AUTORISATION DU PARTICIPANT

Par la présents, J'ADHERE aux garanties auxguelles je suis ou @ pourrais devenir admissible an vertu du régime d'assurande collective de mon employeur ou titu-
laire de police, 20us réserve de toute sxemption mentionnée at JSJATTESTE que. & ma connassanss; information fournia dans ce formulaire ast véridique &1 cam-
plete

JE CONFIRME gue je suis autorise a divalguer de Uinformation concernant mes personnes a charge afin de déterminer laur admssibilité dans la mesure o des
garanties les tauchent,

AU nom da mas parsannas 4 charge et en maon propne nom, JE CONSENS & ce gue [infarmation lodrnie dans le présent formulaire soit divulguée 3 maon employewr
au au ltulaire de poticae o a MNndustrislle Alliance, Assurance of servicas financiars inc., & 555 employés, 4 568 reprdseEntants; 4 sos réassursurs o1 & sas four-
nisseurs a ces fins de tarification, d'administration et d'scceplation de ma demande de participation &l de celle de mes personnes 4 charge au seln du régime
drassurance collactive de mon employaur-ol tituiaire de police.

JACCEPTE que lon ulillse mon numsm d'assurance sociale 71l tient lieu de numéro de certficat dans le cadre de 'administration de man régime d'assurances
callective

J'AUTORISE mon gmploysur a effectusr tout prélévement necessaine sur mon salaire dans le cas oU des cotisations doivent Stre effectudes dans 18 sadre de mon
regime d'assurance collective et 4 remetitre les sommes 3 |'Industrislle Alllance

JE RECONNAIS gu'une photocopie de ta présante déalaration et autorisation possade la méme validits que 'original

Signature du participant Cala

AVIS DE DIVULGATION

AT Industrielle AllEnce, les ransegnamants pesprnats nque nons rersillons vans concarnant o0 concemant vog personnes 8 chasge sent consareds da fasan canfi-
dentialie st sont utiiises uniguament aux fins pour lasgualles s ont #1& fournms

Vatre dossier personnel est conserve auk bureaux de 'industrielle Alliznce,

Vious aver le droit d& consulter volra Cossiar parsonngl el w nécessaire, de comger foute information ermonde. Vous deves ervoyer une demande eécrite & 'adresse
sdivante’: Industrielle Alllznce, Assurance et services financiers inc., responsable de 'acoés aux dossiens parsonnels, 1080, chemin Saint-Louss, Silery (usbec) GTK 7M3,

LUacchs & votre dossier personngl n'est donng guiaux employes de |'industiatle Alllance, 3 ses représentants, 3 585 feassureurs et & =es fournisseurs dans e cadre
a2 leurs fonctions ainsl gquiaux pessonnes que vous autoriser &t 3 celles autorsées par ia ol

A des fins de veérfication 81 pour des rappons adminisiratits, industriele Alliance peut fournir @ vetre employaur oo titulaire de police des statistiques findncidres ne
cortenant aucuneg information nominativa

L'Incustrielle Alliance peut etablir une lista da ses clients et partager cette information au sein du Groupe Industrielle Allance. Cetta liste & pour but de permattra &
"Industrielle Aliance de mieux servir ses clisnts en leur offrant des produits et services appropries, Toutéfois, vous pouvez demander que volre nam sait retiré de catte
liste an gorivant au responsable de llaccés aux dossiers personnels, & Yadresse meantionnée ci-dessus,



