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[ NOUVELLE DEMANDE (J REMISE EN VIGUEUR (3 mobIFICATION

RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS

Nom de I' Association /du titulaire de la police N° membre Ne° contrat Division |Catégorie/Classe
Association des Techniciens en Santé Animale du Québec 290136
Profession Salaire annuel |Nbre hres Statut d'emploi autre que permanent
travaillées/sem, |contractuel O  saisonnier O  autonome O
$ ’ Vous référer au contrat d'assurance collective
afin de connailre les statuls admissibles

Date d'adhésion a |' Association Date d'admissibilité *selon le délai prévu au contrat d'assurance collective.
ARAA MM ] ABAA MM 2

| | * Pour étre admissible, le salarié doit étre activement au travail & cette date.

MODIFICATION ET REMISE EN VIGUEUR

S'il s'agit d'une modification ou d'une remise en vigueur, veuillez indiquer dans cette section la date effectlve et la raison de cette modification ou
de cette remise en vigueur.

Date effective :  aasa MM 3 Raison *
| * Pour un ch t de bénéficiaire, la section « Désignation du bénéficiaire »

REMARQUES

Utilisez cette section pour inscrire tout renseignement supplémentaire

Je certifie que les renseignements sont exacts et complets

Date Signature de I'administrateur fob!!groimj

A COMPLETER PAR L'ADHERENT(E)
RENSEIGNEMENTS SUR L’ADHERENT(E)

Nom de famille Prénom Date de naissance Sexe
AAAA MM JJ
| HO FO

Adresse N° téléphone
ne civigue rue app. ville province code posial ( ) -
Etat civil célibaraire O veuf(ve) O séparé(e) O si conjoint(e) de fait, date de cohabitation

marié(e) O conjoint(e) de fait O divorcé(e) O s | M ?
Etes-vous déja assuré par L'Excellence? oui 0 non O Si oui, veuillez inscrire votre numéro de contrat :

CTION ACCIDENT/MALADIE ET/OU SOINS DENTAIRES

0

Accident/Maladie Soins dentaires
Monoparentale O Familiale 0O Exemptée O Monoparentale 0O Familiale O Exemptée O
Individuelle O Couple O (compléter la section «E: Individuelle O Couple O ipléter la section « Exernp

T RewsoneweNTs sur Les revsonnes A craree T

Avez-vous des personnes a charge? oui O non O (Vous référer 4 la définition contractuelle)
Si oui, veuillez compléter les renseignements suivants et veuillez noter que la garantie d'assurance-vie des personnes a charge est obligatoire.

Nom de famille Prénom Sexe Date de naissance | Etudiant(e)* Handicapé(e)
AMAA MM
Conjoint{e) HO FoO sio SI0
Enfant HO FO
Enfant HO FO
Enfant HO FO
* Joindre | ion du stalut d'étudi } & temps plein si dgéfe) de 21 ans el plus.

TS5/ A o oo A= S TG SHE
Accident/Maladie Soins dentaires
O je renonce pour moi-méme et mes personnes a charge 0 je renonce pour moi-méme et mes personnes a charge
O je renonce pour mes personnes a charge seulement O je renonce pour mes personnes a charge seulement

Vous pouvez renoncer a ces garanties seulement si vous et/ou vos personnes a charge étes couverts aux termes d'un autre régime collectif. Inscrire les renseignements
sur le régime du (de la) conjointfe).
Nom de la P ied : N° de contrat :

it

DESIGNATION DU (DES) BENEFICIAIRE(S)
Nom(s) et prénom(s) du (des) bénéfi clalre(s) % Lien avec le (la) salarié(e)

O révocable® O irrévocable®
O révocable® O irrévocable”
O révocable® O irrévocable®

* Participant du Québec et héritiers légaux
Au Québec, la désignation du conjoint marié comme bénéficiaire est imévocable & moins de précision contraire du (de la) salané(ej Une désignation irrévocable ne peut étre modifiée que si le bénéfi-

ciaire 4gé de 18 ans ou plus signe une renonciation 4 ses droits de bénéficiaire. Si les héritiers légaux ou la ion sont gnés comme iaires, écrire en toutes lettres « héritiers légaux »
ou « succession » sans préciser nom(s), prénom(s) et lien avec le (la) salarié(e).

A compléter dans le cas d'un ch de bénéfician [ si le bénéficiaire actuel est i b
Par la présente, je consens a étre révoqué comme bénéficiaire actuel de la police ci-dessus mentionnée et je renonce a tous mes droits et priviléges
en vertu de cette police.

Date Sig du bénéficiaire irévocabl
S RELATIF A LA CONSTITUTION D'UN DOSSIER PERSONNEL

Les ig ts p Is que I'Excell G g ie et ses mandataires déti t ou déti 4 votre sujel seront traités de fagon confidentielie et seront ig
dans un dossier dont l'objet est de vous permetire de bénéﬁc,er des différents produits d'assurance el autres services complémentaires offerts,
Dans cette Jautorise I'E Compagnie d ie el ses mar ires a recueillir et a divulguer, lorsque né ire, tout personnel relatif  la souscription et/ou
4 la gestion de tout produit d'assurance que j'al souscris.
Vous pouvez avoir accés a votre dossier et faire rectifier des ! si vous qu'ils sont § i plets, équivoq périmés ou non nécessaires. Vous devez alors faire
une demande écrite & l'attention du responsable de l'accés a l'nformation.

Date Signature de I' adhérent(e)

) a=lNl=
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Veuillez également compléter le verso



"
O
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L'EXCELLENCE I’Association des Techniciens en Santé Animale du Québec

Compaanio o assurance vio

DECLARATION - ASSURANCE SALAIRE LONG TERME 2 ANS -

4 N

Par la presente, je soussigné(e), accepte la garantie et déclare que :

¢ Les renseignements contenus dans cette proposition sont vrais et complets et qu’ils constituent la base sur laquelle
la garantie d’assurance doit étre établie; je comprends et accepte que, si quelque fausse déclaration ou omission
importante a été faite, I’ Assureur ne soit tenu a aucune obligation en vertu de toute assurance qui me soit émise
par la suite de I’acceptation de ma demande d’assurance.

¢ Actuellement, j’acquitte toutes les fonctions habituelles de mon emploi, je n’ai pas de handicap permanent et je ne
suis pas en attente d’une chirurgie, d’une hospitalisation ou de tests ou résultats de tests médicaux; je suis apte
mentalement et physiquement & acquitter toutes les fonctions habituelles de mon emploi ou profession de fagon
continue depuis 6 mois.

¢ Au cours des trente-six (36) derniers mois :

O je n’ai pas consulte, été suivi, eté traité ou recu des conseils d’un médecin ou d’un professionnel de la
santé ou regu une prescription de médicaments pour :

= Cancer ou tumeur;

= Troubles cardiaques incluant infarctus du myocarde, accident cérébral vasculaire ou ischémie
cérébrale transitoire;

= Troubles émotifs ou psychiatriques notamment dépressions, épuisement (burnout), anxiété, fatigue
chronique ou tout autre désordre mental ou nerveux;

= Sida ou toute affection reliée au Sida ou subi un test demontrant la présence d’anticorps du virus
du V.IL.H;;

= Troubles des articulations (incluant tendinite et/ou bursite), troubles de la colonne vertébrale
(incluant hernies et tout autre maux de dos) ou douleurs chroniques (fibromyalgie);

= Maladie de Crohn, colite ulcereuse;

= Sclérose en plaques;

= Diabéte;
= |nsuffisance rénale;
= Hépatite;

= Maladies pulmonaires obstructives chroniques

¢ Je n’ai pas eu de demande d’assurance ayant été refusée pour des raisons médicales par une compagnie
d’assurance ou ayant été acceptée avec une exclusion, une limitation ou une surprime.

¢ Jen’ai pas regu de prestations d’invalidité de I’Excellence ou d’une autre compagnie d’assurance-vie.

N /

4 I
Toute fausse déclaration peut entrainer I’annulation de I’assurance.

Signé a le 20

Signature de I’assuré principal Signature du témoin

P.S.: Si vous ne pouvez faire la présente déclaration, vous pouvez tout de méme présenter une demande d’assurance
en complétant le formulaire régulier de la « déclaration de santé abrégée ».
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Par I'entremise de Cabinet en smerances e retes collectives
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