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Guide d’aide a la complétion du formulaire d’assurances collectives —Catégorie 2 et 3
Veuillez vous référer au document « En un coup d’ceil » pour obtenir une description compléte des options
d’assurances qui s’offrent a vous. Ce dernier vous permettra d’évaluer quelles options vous conviennent le
mieux, ainsi que la tarification applicable. Notez que les cases bleues ne sont pas a compléter. Il est possible
de faire des modifications a votre plan d’assurance, référez-vous au guide pour en connaitre les modalités.
Groupe LA PERSONNE ADHERENTE DOIT REMPLIR LES SECTIONS 1-2-3-7 ET LES SECTIONS 4 ET 6 S| NECESSAIRE
fi d LEMPLOYEUR DOIT REMPLIR LA SECTION 5
nancier LA SECTION 8 EST RESERVEE A SSQ
S'EMPLOIE SANS CARBONE — ECRIRE FERMEMENT S.V.P.
C.P. 10500, succursale Sainte-Foy, Québec (Québed G1V 4H6
IDENTIFICATION DE LA PERSONNE ADHERENTE
RENSEIGNEMENTS GENERAUX
Obligatoire,
sauf si assuré

ailleurs. Le cas
échéant, vous

3.1 REGIME D'ASSURANCE SANTE (OBUGATORE) Veuillez cocher une seule case selon le scénario de protection désiré. (Voir note 1 au verso)

devez nous
fournir une
preuve.
Entants 3 charge
Cochez SR &t ks 3
. . p | Exemption » La de la section 5.13 relative a l'exemption doit ¢tre remplie par I'
«Exemption» si = B
vous etes 32 REGIME OPTIONNEL | D'ASSURANCE VIE
assurés ailleurs. (FACULTATI) (Voir notes 2 et 3 au versa)
Veuillez nous 21 mﬁuumm ¥ Adhesion automatique
fournir une a ) [ Jiisiwichn & e promcdon
preuve.
122 mmmumm - fois
RENTE (le montant peut ée 1,2, 3, e e e pred
. 65 M stk Gadiuez fe sombee total de fols désied
Si vous ne voulez TR T
pas les options > ENFANTS A CHARGE gumcmpm
3.2.1et3.2.3, /
veuillez cocher 324 ADDITIONNELLE DE LA PERSONNE
; R COMJOINTE (le montant peut étre 1 3 ———— ranchels) de 100003
«jerenoncea 10 tranches de 10 000 5) (Indiques ke nombre total de tranches desird)
cette 33 REGIME OPTIONNEL B D'ASSURANCE SALARE | OBLIGATOIRE (OPTION 1 O OU I O+)
protection». DE LONGUE DUREE (seon e vote de [unité |~ OU -
5 d: o) (Voir notes 2 et 3 au verso) FACULTATIF (OPTIONNF) [
Vous référer a la
« Note 3.3. », ci-
bas.
N Je désigne comme bénéficiaire (au deces) ©
A compléter si Conjointie) légalie) (1) | Conjointie) de fait (7) | Filsfilles(2)  Conjointie) légakie) et fils - filles (6)  Peremice 3) | Conjointie) de faitet fils - flles (8) | Fréves-Sosurs (&)

vous avez choisi
I’assurance vie,
soit I'option
3.2.1.

Le bénéficiaire &5t révocable* (peut étre changs en tout temps)

Le bénéficiare est imévocable® {ne peut tre changé sauf avec le consentement écrit du bénéficiare nommé imévocable) * Au Québec, en I'absence de choix  cette question Ia
Nomis) duides) bensficiaire(s) ion du conjort legal est gy
ammmnm
00U  La somme assurée sera payable a la succession de l'adhérent

Dans le présent document, SSQ désigne SSQ, Société d’assurance-vie inc

Note 3.3 : Cette option est obligatoire pour les employés de la constituante du Sud (Bouclier, Centres Jeunesses, Myriade et CSSS
du Sud). Elle est donc automatiquement incluse dans vos assurances. Pour les employés du CSSS du Nord, cette option est
facultative et si vous la désirez, cochez la case appropriée.
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A compléter si & DECLARATION DE PERSONNE NON-FUMEUSE

vous souscrivez denﬂslg'lﬂﬂﬂdm}m:llepammhmﬂﬂnmm“mmkmwmmmmmmMMNmtﬁsmﬂﬂm“m Il st entendu
a une assurance gque 550 peut per une de e stafut. A défaut de répondre, [a parsonne assurée pard e statut et ne béndfide plus dz la réduction de primes qui s'y ratiache 3 mmpter
. e la date de [a d e de 550, Je reconnais dgal que toute fausse déclaration ou réticence peot antrainer |z rllité de 3 pmtection.s

vie Pour voaus-méme Four vatra personns conjointe

addlt}onnelle gm0 1 |1 630ate, | | | | | | |

(Section 3.2.2) £.2 Signaturs e 1a personne adhérents : 6.4 Signature da 1a parsonne conjointe -

7  AUTORISATIONS ET|SIGNATURE

conterms dans cefte demande, y compris man mumérn f assurance sociale. Je certifie que fes renseignements insonts sur cette demande sont exacts et complets. Je reconmais de plus avoir pris
copnaissance de Emwuﬂsuummmmbr.hﬁm &t les renseignements personnls et avair conservg copie de la présente fomule.

T2 Signatre de la personne adhérente

I E mempln]eu'aﬁd.n&mmhmmmmwmmmﬂfamﬂfmmmﬂmrﬁmakafmmansugnanm
Ne pas oublier 7

de signer et
d’inscrire la date

71 Date':

Copie Blande pour 5850 — Copie jaune pour 'emoloveur — Copde rose pour 1a personne adhérente FVETIF (201601}



