GCRp
FIDUCIE DE SANTE ET DE BIEN-ETRE

Formulaire d’adhésion a la Fiducie de santé et de bien-étre de

la GCR
RENSEIGNEMENTS SUR LE PARTICIPANT
nom officiel : n° membre :
nom de famille prénom initiales
adresse :
appartement n° civique et rue ville/localité province code postal
sexe : O homme 0O femme Date de naissance : numéro d’assurance sociale :

jour-mois-année

état civil : O célibataire O marié(e) O séparé(e)/divorcé(e) O conjoint(e) de fait date de cohabitation (en union de fait) :

jour-mois-année

PERSONNES A CHARGE A ASSURER (seulement aux termes des couvertures familiales) \

. . étudiant & handicapé(e)
nom de famille officiel prénom date de naissance lien sexe temps plein a charge
(jour-mois-année) (HouF) oui non oui non

Ojojo|ojo|a
Ojojo|ojo|a
Ojojo|ojo|a
Oojojo|o|jo|a

Personnes a charge admissibles

Conjoint(e) : La personne du méme sexe ou du Sexe opposeé : Enfant(s) a charge : Un enfant & charge est votre enfant célibataire propre,

adoptif, d’un autre lit ou en tutelle, ou celui de votre conjoint(e) :

e  agé de moins de 21 ans, et qui travaille moins de 30 heures par semaine
(sauf dans le cas des étudiants & temps plein);

e  agé de moins de 26 ans, et qui étudie a temps plein;

e  peu importe son age, car il ne peut subvenir lui-méme a ses besoins en raison
d’une incapacité physique ou d’un trouble psychique (s’il était admissible
avant 21 ans ou avant 26 ans, dans le cas d’'un étudiant a temps plein).

e  qui est mariée avec vous,

e Ou avec qui vous partagez une situation assimilable a une
union conjugale :

o  depuis au moins 12 mois,

o  ou, sivous vivez au Québec, dés la naissance
ou I'adoption d’un enfant, si moins de 12 mois.

Coordination des prestations

S’il'y a lieu, le versement de prestations sera coordonné entre la Fiducie de santé et de bien-étre de la GCR et le régime de votre conjoint(e). Veuillez
indiquer le type de couverture, le cas échéant, auquel a droit votre conjoint(e) par I'entremise de son employeur.

Couverture médicale : O célibataire O famille O exempté O aucune Couverture dentaire : O célibataire O famille O exempté O aucune

assureur : assureur :

n° police : n° police :

DESIGNATION DE BENEFICIAIRE

Par les présentes, je désigne comme bénéficiaire(s) révocable(s) des prestations payables a mon décés, le cas
échéant, la(les) personne(s) suivante(s) :

nom de famille officiel prénom % accordé age lien
(pour un total de 100 %)

Aux termes de la |égislation québécoise

Si vous avez désigné votre époux(se) ou votre conjoint(e) de fait a titre de bénéficiaire, la désignation est
irrévocable, a moins que vous ne cochiez la case « révocable » ci-dessous.

O Je rends par les présentes la désignation de mon époux(se) ou conjoint(e) de fait révocable. Je peux ainsi changer de bénéficiaire en
tout temps.

Bénéficiaire d’age mineur
Si vous désignez un bénéficiaire d’a&ge mineur (ou une personne n’ayant pas la capacité juridique requise), vous
pouvez nommer un fiduciaire ou administrateur en remplissant le formulaire de nomination de fiduciaire

(n® M6242 BIL), que vous pouvez obtenir auprés de la GCR, de J&D Benefits ou de la Great-West. Avant de désigner
un bénéficiaire d’&ge mineur ou un fiduciaire/administrateur, vous devriez consulter un conseiller juridique.




Versement des prestations de décés

Dans l’éventualité ou le décés de votre(vos) bénéficiaire(s) surviendrait avant votre propre décés, ou si vous
n’avez pas désigné de bénéficiaire, les prestations payables seront versées a votre succession, a moins
d’indications contraires dans votre testament.

VERSO

PROTECTION DES RENSEIGNEMENTS PERSONNELS

Les responsables de la Fiducie de santé et de bien-étre de la GCR savent qu'il est important d’assurer la confidentialité des renseignements personnels.
Nous garderons vos renseignements rigoureusement confidentiels. L’accés a I'information fournie aux présentes sera limité aux :

e membres du personnel autorisés de la GCR, agents, assureurs, fournisseurs de services et de soins de santé qui ont besoin de cette information
pour faire leur travail;

. personnes a qui vous avez permis de consulter votre information;
e  personnes légalement autorisées.
Vous pouvez consulter les renseignements personnels de votre dossier et demander une correction quand vous pensez qu'il y a eu erreur ou omission.

AUTORISATION

Par les présentes, je :

1) consens a ce que la Fiducie de santé et de bien-étre de la GCR gére mes protections selon les directives que j'ai fournies sur le présent formulaire;
2) procure des protections aux personnes a ma charge admissibles, comme indiqué sur le présent formulaire;

3) désigne le(les) bénéficiaires de mes éventuelles prestations de déces, comme indiqué sur le présent formulaire;

4) comprends et accepte qu'il m'incombe d’'informer la Fiducie de santé et de bien-étre de la GCR, par écrit, de tout changement de situation des
personnes a ma charge admissibles;

5) me réserve le droit de changer de bénéficiaire(s) en en avisant la Fiducie de santé et de bien-étre de la GCR par écrit, sous réserve de toute
restriction imposée par la loi;

6) comprends et accepte que les renseignements fournis sur le présent formulaire — y compris I'information concernant les personnes a ma charge
admissibles et mon(mes) bénéficiaire(s) — annulent et remplacent I'information fournie sur les formulaires précédents;

7) donne l'autorisation a la Fiducie de santé et de bien-étre de la GCR, & ses agents, assureurs, fournisseurs de services et de soins de santé d'utiliser,
de divulguer et de partager les renseignements fournis sur le présent formulaire aux fins d’administration et de gestion de la Fiducie de santé et de
bien-étre de la GCR et d’évaluation des demandes de remboursement.

Je déclare que les renseignements fournis sur le présent formulaire sont exacts et véridiques. Une inexactitude peut invalider n'importe quelle demande.

Le présent formulaire DOIT étre signé par le demandeur et un témoin avant de pouvoir étre traité.

signature du participant : date :

jour-mois-année

signature du témoin : date :

jour-mois-année

nom du témoin (en lettres moulées s.v.p.) :

SECTION RESERVEE A L’ADMINISTRATION

n° police : 159947
date de traitement :

administrateur du régime autorisé :

VEUILLEZ RENVOYER LE FORMULAIRE DUMENT REMPLI A :

Suzanne Maunder
Fiducie de santé et de bien-étre de la GCR
111 rue Peter, bureau 402
Toronto (Ontario)
M5V 2H1




