o
’Am Groupe DEMANDE DE MODIFICATION
y financier

Régime d’assurance collective pour les membres retraités de 'APEQ

Ce formulaire doit étre retourné a : APEQ
17035, boulevard Brunswick
Kirkland (Québec) H9H 5G6

A REMPLIR ET A SIGNER PAR L’ADMINISTRATEUR DE L’APEQ (Ecrire a I'encre et en caractéres d’'imprimerie.)

N°de police : U 97000 N°de compte — N°de certificat
O 97001
Nom du membre retraité (tel qu'indiqué dans nos dossiers)
Signature de I'administrateur Date |, T | r]ﬂ Lo ]
Courriel de I'administrateur N°de tél.

A REMPLIR ET A SIGNER PAR LE MEMBRE RETRAITE (Ecrire a I'encre et en caractéres d’imprimerie.)

1. RENSEIGNEMENT DE BASE

Prénom Nom
2. CHANGEMENT DE NOM, D’ADRESSE OU D’'INFORMATIONS BANCAIRES
Nouveau prénom Nouveau nom Sexe: OM 0OF

Nouvelle adresse

N° Rue App. Ville Province Code postal

Date d'effet du changement d’adresse (s'il y a lieu) Langue : O Francais [ Anglais

Courriel*

Dép6t direct du remboursement de vos frais médicaux et notification du traitement de vos réclamations

Informations bancaires pour le dép6t direct :

N°de succursale Ne°d'institution N°de compte
(5 chiffres) (3 chiffres)
[0 Je veux étre notifié par courriel* du statut de mes réclamations [0 Je ne veux pas étre notifié

*Votre adresse courriel ne sera ni vendue ni communiquée a des tiers, & moins de |'avoir autrement autorisé.

3. CHANGEMENT DE COUVERTURE

Raison : N Mo A Mo
[J Mariage/union civile—Date |, 4 4 | 1 | 4 | [ Conijoint de fait! — Date début cohabitation |+ + 1+ | + | | |
. , . A M J . . A M J

[ Divorce/séparation—Date | |, | | | ;1 | | | [J Naissance/adoption—Date |, | | | 4 | | |

A M J
[ Protection en vertu du régime du conjoint — Date début protection |_ o | 4 | | |

A M J
[0 Cessation de la protection du régime du conjoint —Datecessation |+ + 1+ | + | | |

& M J

O Autre — Préciser -Date Lt v v | 1 |1 |

1Si votre conjoint est un conjoint de fait, la période de cohabitation doit étre d’au moins 1 an.

ASSURANCE SANTE
Je veux modifier ma protection pour une protection :
O Individuelle (participant seulement) ] Monoparentale (participant et enfants) [ Familiale (participant, conjoint et enfants)

[0 Exemption — Je demande a étre exempté de la garantie d’assurance santé parce que je suis couvert comme personne a charge par
le régime de mon conjoint :

Nom du conjoint N°de police
Assureur
ASSURANCE VIE DE B ASE (facultative) ASSURANCE VIE ADDITIONNELLE (facultative)
Membre retraité : O Retrait Membre retraité : [0 Retrait
Conjoint : O Retrait Conijoint : O Retrait
4. PERSONNES A CHARGE
z Date de naissance Iy M J
Prénom — s (AAAA-MM-JJ) Date dumariage L1+ |+ [ 1|
O Ajouter conjoint? OMm A Mo Ou cohabitation A Mo
O Retirer conjoint OfF |Laa o Lo 11 I]depuisle Lo o b 1y
O Ajouter enfant am Iy M J Siagé de 18ans [ Etudiant temps plein
O Retirer enfant OF |l 11 + [ 1 ||ouplus, préciser [ Handicapé
O Ajouter enfant am A M J Siagé de 18 ans [ Etudiant temps plein
O Retirer enfant OF |Lao i1 v [ 1 ||ouplus, préciser [ Handicapé

1Sj votre conjoint est un conjoint de fait, la période de cohabitation doit étre d’au moins 1 an.
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5. DESIGNATION OU CHANGEMENT DE BENEFICIAIRES (Si vous ne désignez pas de bénéficiaire, la prestation sera versée ala

succession.)

Si vous nommez plusieurs bénéficiaires, le total des pourcentages alloués doit étre égal ou inférieur a 100 %. Si le pourcentage total est
inférieur a 100 %, la différence sera versée a la succession. Veuillez ne pas indiquer de montants en dollars.

Date de naissance %
(AAAA-MM-JJ)
A M J

| 1 | | | | | 1 |
B M J

| 1 | | | | | 1 |
B M J

| 1 |

Prénom Nom Lien

IMPORTANT : Pour les résidents du Québec — A remplir si vous avez désigné votre conjoint (mariage ou union civile) comme bénéficiaire.

Au Québec, la désignation du conjoint, a I'exception du conjoint de fait, comme bénéficiaire est irrévocable* a moins que vous ne cochiez la case
suivante : [ Bénéficiaire révocable

* Pour modifier la désignation d’'un bénéficiaire irrévocable, le consentement écrit de ce dernier est requis.

A titre de bénéficiaire irrévocable, je consens au changement de désignation de bénéficiaire.

Prénom du bénéficiaire irrévocable Nom

Signature du bénéficiaire irrévocable Date Lo o+ v [ | 1 |

MODALITES DE PAIEMENT

[0 Paiement mensuel. J'autorise Retraite Québec a déduire mes primes d’assurance de ma rente du RREGOP.

Mon numérod’assurancesocialeest| [ | [ | [ |

[0 Paiement annuel. J'autorise 'APEQ a me facturer.

A M J
Signature du membre retraité Date | o o o | o+ | ¢ |

DECLARATION ET AUTORISATION DU MEMBRE RETRAITE

JATTESTE que, a ma connaissance, l'information fournie dans ce formulaire est véridique et compléte.

JE CONFIRME que je suis autorisé a divulguer de I'information concernant mes personnes a charge afin de déterminer leur admissibilité
dans la mesure ou des garanties les touchent.

Au nom de mes personnes a charge et en mon propre nom, JE CONSENS a ce que I'information fournie dans le présent formulaire soit
divulguée a mon employeur ou titulaire de police et a I'lndustrielle Alliance, Assurance et services financiers inc. (« iA Groupe financier »), a
ses employés, a ses représentants, a ses réassureurs et a ses fournisseurs de services a des fins de tarification, d’administration, de
traitement des réclamations et d’évaluation de la protection pour mes personnes a charge et moi-méme au sein du régime d’assurance
collective de mon employeur ou titulaire de police.

Si mon numéro d’assurance sociale tient lieu de numéro de certificat, JACCEPTE que celui-ci soit utilisé dans le cadre de I'administration
de mon régime d’'assurance collective.

Si je m'inscris au dép6t direct, JAUTORISE iA Groupe financier a déposer dans mon compte bancaire, en utilisant les informations
bancaires que j'ai fournies a la section 3, tout montant payable a la suite d’une réclamation en vertu de mon régime d'assurance collective.
JE CONSENS a ce que cette autorisation demeure en vigueur jusqu’a ce qu’un avis contraire écrit de ma part soit transmis a iA Groupe
financier. JE COMPRENDS que iA Groupe financier ne sera lié par aucune autre obligation quant aux prestations versées. JE
COMPRENDS également que iA Groupe financier peut, sans aucun préavis, mettre fin au dépot direct des prestations. La présente
autorisation prend effet a la date indiquée ci-dessous et est valable pour tout autre compte bancaire actif a cette institution financiére ou a
toute autre institution financiére que je pourrais désigner a I'avenir.

De plus, si je m'inscris au dépot direct, JE COMPRENDS et JE RECONNAIS que, si je fournis a iA Groupe financier des informations
bancaires erronées ou si jomets d'aviser iA Groupe financier de tout changement dans mes informations bancaires et que, en raison de
cette erreur ou de cette omission, le remboursement effectué a la suite d’'une réclamation est déposé sur le mauvais compte bancaire,
iA Groupe financier ne pourra étre tenu responsable de cette erreur ou de cette omission ou étre tenu de me rembourser s'il est dans
I'impossibilité de recouvrer le montant déposé sur le mauvais compte.

JE RECONNAIS gu’une photocopie de la présente déclaration et autorisation possede la méme validité que I'original.

A Mo
Signature du membre retraité Date L 1+ ¢ | 4+ | 4 |

AVIS DE DIVULGATION

A I'industrielle Alliance, Assurance et services financiers inc. (« iA Groupe financier »), les renseignements personnels que nous recueillons vous concernant
ou concernant vos personnes a charge sont conservés de fagon confidentielle et sont utilisés uniquement aux fins pour lesquelles ils ont été fournis. Votre
dossier personnel est conservé aux bureaux de iA Groupe financier.

Vous avez le droit de consulter votre dossier personnel et, si nécessaire, de corriger toute information erronée. Vous devez alors envoyer une demande écrite
a l'adresse suivante : iA Groupe financier, responsable de I'accés a I'information, 1080, Grande Allée Ouest, C. P. 1907, succursale Terminus, Québec
(Québec) G1K 7M3.

L'acces a votre dossier personnel n'est donné qu’aux employés de iA Groupe financier, a ses représentants, a ses réassureurs et a ses fournisseurs de
services dans le cadre de leurs fonctions ainsi qu'aux personnes que vous autorisez et a celles autorisées par la loi.

A des fins de vérification et pour des rapports administratifs, iA Groupe financier peut fournir & votre employeur ou titulaire de police des statistiques
financiéres ne contenant aucune information nominative.

iA Groupe financier est une marque de commerce et un autre nom sous lequel
I'Industrielle Alliance, Assurance et services financiers inc. exerce ses activités. ia.ca
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