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/1- RENSEIGNEMENTS RELATIFS A L'ADHERENT A
NOM DU o ] DATE DE A M J
GrRouPE FEDERATION NATIONALE DES ENSEIGNANTS ET ENSEIGNANTES DU QUEBEC (CSN) LA RETRAITE
SEXE
NOM PRENOM SALAIRE ANNUEL
Ow OF€ AVANT LA RETRAITE
N RUE APP. CORRESPONDANCE
ADRESSE DATE DE A M ’
O O A | NAISSANGE
CODE TELEPHONE
VILLE POSTAL RESIDENCE ( )
ETAT CIVIL A M J
O ceueatare ou [ marig O veur [ coNJoINT DE FAIT O oworce [ serare [ uNiONCIVILE  DEPUIS LE )
- N

2- ASSURANCE MALADIE (GARANTIE OBLIGATOIRE)

JE DESIRE UNE PROTECTION (v)

9 O Individuelle O Familiale O Monoparentale O Couple [0 Exempté (Joindre la preuve d'assurance du conjoint)/
/" N
3- ASSURANCE VIE (SI DETENUE AVANT LA RETRAITE)

VIE DE BASE VIE ADDITIONNELLE

O Je désire conserver cette garantie (Inscrire votre choix)

O Avec assurance vie des personnes & charge de 1 a 10 tranche(s) de 5000 $ choix :
\_ [0 Sans assurance vie des personnes & charge )
4 N N
4- IDENTIFIEZ VOS PERSONNES A CHARGE
Prénom Nom Sexe Date de naissance Prénom Nom Sexe Date de naissance
M J A M J
Conjoint : OwOF | | Enfant(s) : OvmOc€ | |

\ Enfant(s) : OmOc€ [ OmOc€ L 1)
/5_ NOM ET PRENOM DU BENEFICIAIRE (POUR LES GARANTIES D'ASSURANCE VIE) MISE EN GARDE : LA DESIGNATION D'UN BENEFICIAIRE IRREVOCABLE ENTRAINE DES

CONSEQUENCES IMPORTANTES, NOTAMMENT, SON CONSENTEMENT SERA
NECESSAIRE POUR LE REMPLACER ET, S'IL EST D'AGE MINEUR, LE CONSENTEMENT
DE SON TUTEUR DEVRA ETRE OBTENU.

DESIGNATION : O revocasLE

O irrevocaBLE

\___ LIEN AVEC L'ADHERENT :

/6- AUTORISATION
«J'autorise la C.A.R.R.A. a déduire de ma rente les cotisations requises, La Capitale assurances et gestion du patrimoine inc. (ci-aprés appelée La Capitale)
et le responsable du régime a utiliser mon numéro d'assurance sociale pour fins d'identification et d'administration. De plus, j'autorise tout médecin, tout
autre professionnel et intervenant dans le domaine de la santé et de la réadaptation, ainsi que tout établissement public ou privé de santé ou de services
sociaux, toute compagnie d'assurance, de méme que tout réassureur, tout organisme public ou privé, toute agence de renseignements qui aurait regu tel
mandat, tout intermédiaire de marché, tout employeur ou ex-employeur, le preneur ainsi que tout autre personne détenant des dossiers ou des
renseignements personnels, notamment des renseignements médicaux a mon sujet, le cas échéant, a fournir a La Capitale ou a ses mandataires, tous les
renseignements qu'elle détient, nécessaires au traitement de mon dossier.

AN

J'autorise également a communiquer ces renseignements aux personnes mentionnées ci-dessus lorsque nécessaire, dans le cadre de ses activités et du
traitement de mon dossier.

En cas de déceés, j'autorise expressément le preneur, I'employeur, le bénéficiaire, I'néritier ou le liquidateur de ma succession, a fournir a La Capitale ou a
ses mandataires lorsque requis, tous les renseignements ou autorisations permettant le traitement de mon dossier.»

Le présent consentement est valide pour les fins du présent contrat, de sa modification, prolongation ou renouvellement. Une photocopie du présent
consentement a la méme valeur que I'original.

C ) -

Signature de I'adhérent Téléphone Date

\_ (VEUILLEZ PRENDRE CONNAISSANCE DE L'AVIS AU VERSO) Y,

Copie blanche : assureur - Copie jaune : retraité
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