REGIME D’ASSURANCE DES ENSEIGNANTESETDES

Seb
1' w\ F ENSEIGNANTS DE L'ONTARIO DEMANDE

125, promenade Northfield Ouest, C. P.218

WeistooON N2J329 D’ASSURANCE COLLECTIVE

OTIP RAEO (519)888-9683 | 1800267-6847

RENSEIGNEMENTS PERSONNELS DE BASE (osLicATORES)

Nom\\H\HHHHH|H\HHH|HHH\\ sexe FO w0O
Nomde famille Prénom(s)
AFFILIATION :
PN =1osc 2 A e O A O O . GENRE )
D’EMPLOYE(E)| OECTA Elém. [  Personneladministratif[ ]
VILLE ‘ O A (Necocherqu'une Sec. [ Personneldebureau []
L, case) : D
(N T T O 1= Y7 7= N O e O I FEEO L] Personneldesoutien
CODEPOSTAL FEESOEnseignant [ ] Autre ___
MATRICULE O O O O DATEDE | | | ||| L]
o= N NAISSANCE " joum MoIs ANNEE
T DATEDEMBAUCHE | | | | | | | | | | |
POLICEN AUPRES DU CONSEIL JOUR MOIS ANNEE
SALAIRE ANNUEL BRUT | 00$ ADMISSBILITEA | | | [ | | | [ | | |
(ALLOCATIONS COMPRISES, HEURES SUPPLEMENTAIRES EXCLUES) N ’ L’ASSURANCE  jour MOIS ANNEE
COURRIEL pateperrer ||| L L Ll [ [ |
JOUR MOIS ANNEE
A ASSURANCE REVENU D’INVALIDITE DE LONGUE DUREE B ASSURANCE VIE POUR PERSONNES
OUI,JE SOUHAITE OBTENIRCETTEASSURANCE. [ A CHARGE ou [
C ASSURANCE ‘"E DE BASE (Voir détails pour votre groupe) ASSURANCE VlE FACULTAT“’E/POUR CONJOINT
MONTANTDEBASE‘ Ll L] 00 g Sivous désirez demander I’assurance vie facultative/pour conjoint, veuillez obtenir
‘ 00 les formulaires nécessaires du gestionnaire du régime.
MONTANT DE BASE - MMA I O B B O $
D DESIGNATION DE BENEFICIAIRE (Joindre un second formulaire si I’espace est insuffisant.)
NOM DE FAMILLE DU BENEFICIAIRE PRENOM INITIALE LIEN AVEC LA PERSONNE POURCENTAGE
1.
2.

Envertu deslois du Québec, ladésignation du conjointcomme bénéficiaire estirrévocable a moins que vous ne stipuliez que celle-ci estrévocable.
Je stipule que ladésignation de bénéficiaire faite surle présentformulaire estrévocable.
Remarque : Sivous désignez un enfant mineur comme bénéficiaire de I'assurance, vous devez nommer un fiduciaire pour toucher le produitde

I’assurance en son nom, sinon le produit de 'assurance sera versé au tribunal. Désignation d’un fiduciaire (on recommande de consulter un
conseiller juridique avantde nommer unfiduciaire) :

Jedésigne ; ,comme fiduciaire pourtoucher le produitde I'assurance aunomde
(conjoint, frére, soeur, etc.) (Nom) mon bénéficiaire mineur.

Témoin Signature dumembre Date (jj/mm/aa)

Je désigne le bénéficiaire ci-dessus pour recevoir tout montant payable a mon décés tant que je suis assuré(e) par cette police collective.
Veuillez également apposer la date et votre signature au bas de ce formulaire.
BENEFICIAIRE EN SOUS'ORDRE(bénéficiaire subsidiaire advenant que le bénéficiaire désigné meure avant vous)

PRENOM INITIALE NOMDE FAMILLE LIENAVEC LAPERSONNE
DATE DE NAISSANCE PERSONNES A INSCRIRE SEXE
E ASSURANCE MALADIE ASSURANCE DENTAIRE  [>" 1 "7 = Locvom NITIALE | H-HOMME
COMPLEMENTAIRE : F-FEMME
i EMPLOYE(E)
OUI, JE VEUX L’ASSURANCE. O OUI,JEVEUXL’ASSURANCE. O
CONJOINT(E)
PERSONNESEULE [] FAMILLE [ PERSONNESEULE [] FAMILLE []
ENFANTS
NON, JE SUIS ASSURE(E) EN VERTU DU REGIME NON, JE SUISASSURE(E) EN VERTUDU
DEMONCONJOINT. O REGIME DE MON CONJOINT. O
Est-ce que votre conjoint ou conjointe bénéficie d’une assurance maladie ou de soins dentaires? Oui [ Non [ Policen®

Nom de I'assureur du conjoint ou de la conjointe Numéro d’identification du conjont(e)

Veuillezcocher les avantages prévus par le régime de votre conjoint ou conjointe.
[[JChambre adeux lits [[] Médicaments surordonnance [ ] Soinsdelavue [] Soinsdentaires [] Assurance maladie complémentaire

F RENONCIATION A LASSURANCE (Le membredoitrempliretsigner cette partie s'il renonce a I'assurance.)
ONPEUTRENONCERUNIQUEMENT AUX ASSURANCES QUINE CONSTITUENT PAS UNE CONDITION D’EMPLOI.

Onm’adonnél’occasion de participer au régime d’assurance, mais je ne souhaite pasy participer. Je suis conscient(e) que si je souhaite obtenir I'assurance plus tard je
devraifournir, ames propres frais, des preuves d’assurabilité pour moi-méme et pour mes personnes a charges admissibles, le cas échéant.

Jerenonce aux assurances suivantes:: ] b ] MALADIE COMPLEMENTAIRE [] DENTAIRE
[] VIEDEBASE 1 MmA ] Vie pour personnes acharge
Signature dumembre Date (J/M/A)

Je demande par la présente les garanties décrites ci-dessus et je certifie que les renseignements qui sont consignés dans ce document sont exacts et complets; jaccepte que ces
renseignements soient utilisés pour déterminer mes besoins, évaluer mon admissibilité au régime, me fournir régulierement les services appropriés, nous protéger les uns et les autres
contreleserreurs etles fraudes et, enfin, respecter diverses exigences juridiques.

Je saisquej'ai31 jours apres ladate de mon admissibilité aux avantages du régime pour remplir cette proposition etla soumettre, sinon ma proposition sera assuijettie aux regles durégime,
asavoirque : encasde proposition tardive, le candidat ou lacandidate doit présenter des preuves d’assurabilité a ses propresfrais (les joindre ala proposition s'il y alieu), la propositiond’'un
nouveau membre du personneln’est pas considérée comme tardive sila personne lasoumetdans undélaide 31 jours apres étre devenue admissible. J'autorise le conseil scolaire adéduire
les montants appropriés de mon salaire etj’accepte qu’on utilise mon numéro d’'employé(e) pour 'administration des garanties que je demande danslaprésente.

Enoutre,j'autorisele RAEO, entantqu’administrateur durégime, atraiteramaplace avecl'émetteur de la police actuellementenvigueurou des polices quipourraientlaremplacer al’avenir,
ence quiconcerne mademande d’adhésion al’assurance collective, les modifications de I'assurance, lacommunication des renseignements sur lapersonne assurée, ainsi que toute autre
démarche administrative. Je reconnais que cette autorisation prendra fin aussitdt qu’un changement de ma relation professionnelle avec le groupe ou le conseil scolaire affectera mon
admissibilité aux avantages du régime ou que le contratd’assurance entre le groupe ou le conseil scolaire etle RAEO, qui est 'administrateur du régime, serarésilié.

Date _ Signature
Date (jj/mm/aa)

Nom (enlettres moulées)
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