
Je désire :      

Nom de l’employeur No de contrat  No de compte

C001

A IDENTIFICATION DE L’EMPLOYEUR 

ASSURANCE COLLECTIVE – ADMINISTRATION DES CONTRATS

DEMANDE D’ADHÉSION  
OU DE MODIFICATIONS

  
  

  M
  F

 AAAA MM JJ

Nom de l’adhérent Prénom

o

No

AAAA MM JJ  Complet

  

o d’employé

Employeur précédent No de compte Date du départ
AAAA MM JJ

B IDENTIFICATION DE L’ADHÉRENT

10006F (2022-04)

C CHOIX DE RÉGIMES ET DE PROTECTIONS
RÉGIMES

Assurance maladie

DISPOSITIONS CONTRACTUELLESPROTECTIONS DÉSIRÉES

  Individuelle   Familiale

  Monoparentale   

  Oui   Non

  Individuelle   Familiale

  Monoparentale 

    Non

     

  Oui    Non

 no 

o

Assurance 

OBLIGATOIRE 2

Assurance salaire durée

  Oui   Non

  Individuelle    Familiale

  Monoparentale

Assurance maladie  

RÉGIME D’ASSURANCE COLLECTIVE DES EMPLOYÉS SYNDICABLES NON SYNDIQUÉS 

  Permanent

  

EMPLOYES SYNDICABLES NON SYNDIQUES ET NON SYNDICABLES DU RESEAU DE LA SANTE

smic4597
Texte surligné 



E DÉSIGNATION DES BÉNÉFICIAIRES POUR LES RÉGIMES D’ASSURANCE VIE

 Marié 
 Ami  Parent  

1

2

4

 Marié 
 Ami  Parent 

 Marié 
 Ami  Parent 

 Marié 
 Ami  Parent 

1

2

 Marié 
 Ami  Parent 

 Marié 
 Ami  Parent 

  à

BÉNÉFICIAIRES SUBSIDIAIRES : 

•
 no 

TOUTES LES AUTRES PROVINCES
•

no 

PROVINCE DE QUÉBEC
• 

BÉNÉFICIAIRE RÉVOCABLE : 
BÉNÉFICIAIRE IRRÉVOCABLE : 

BÉNÉFICIAIRES

F DÉSIGNATION D’UN FIDUCIAIRE 

 

 

G DÉCLARATION ET AUTORISATION À LA COLLECTE ET À LA COMMUNICATION DE RENSEIGNEMENTS PERSONNELS

AAAA MM JJ

Date de l’événement de vie

    
    
    
    
  Mariage ou union civile   Aucun événement de vie 

D MODIFICATIONS

 

 

H GESTION DES RENSEIGNEMENTS PERSONNELS

RÉGIME ADMINISTRÉ AU MOYEN DU SITE SÉCURISÉ
DESTINÉ AUX ADMINISTRATEURS

RÉGIME ADMINISTRÉ PAR L’ASSUREUR

M

Date 
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