
MODIFICATION DES RENSEIGNEMENTS RELATIFS AU PARTICIPANT 

 

5970 Centre Street SE, suite 200 
Calgary (Alberta)  T2H 0C1 

Téléphone (sans frais) : 1 800 661-6195 
Télécopieur : 403 228-1968 

Renseignements généraux 

Nom du promoteur de régime : _______________________________ Numéro du contrat : _______________________________ 
 

Nom du participant : _______________________________________ Numéro d’identification personnel : ____________________ 
 

Modification du nom 
De : _____________________________________________________ À : _____________________________________________________ 

Prénom Nom de famille Prénom Nom de famille 
 

Modification de l’adresse 

________________________________ _________________ ______ __________ Date d’entrée en vigueur : ______________ 
Adresse du participant Ville Province Code postal 

Modification des renseignements sur les personnes à charge 

Date d’entrée en vigueur de la modification : ________________ 

Raison :  Naissance d’un 

enfant 

 Mariage Cohabitation Date du mariage/de la cohabitation : _________________________ 

 Autre (veuillez préciser) : _______________________________________________________________________ 

 
Ajouter 

 
Retirer 

 
  Lien avec le participant 

 
  Conjoint/Enfant 

   
Homme 

 
Femme 

 
*Étudiant 
à temps 
plein 

 
*Personne à 
charge 
handicapée 
ayant 
dépassé 
l’âge limite 

  ___________ ______________________________ _____________     
   Prénom Nom de famille Date de naissance     

  ___________ ______________________________ _____________     
   Prénom Nom de famille Date de naissance     

  ___________ ______________________________ _____________     
   Prénom Nom de famille Date de naissance     

  ___________ ______________________________ _____________     
   Prénom Nom de famille Date de naissance     

*Veuillez vous adresser à l’administrateur de régime pour le formulaire additionnel. 

Adjonction de garanties d’assurance soins médicaux et/ou dentaires collective 

Si vous avez précédemment renoncé à la couverture et qu’à présent, vous ne bénéficiez plus des garanties au titre du régime de votre conjoint ou 
d’un second emploi, vous pouvez présenter une demande d’adhésion à votre régime d’assurance collective dans les 31 jours suivant la perte de la 

couverture. Date d’entrée en vigueur de la perte de la couverture au titre du régime du conjoint : ________________ 

Renonciation aux garanties d’assurance soins médicaux et/ou dentaires collective 

Remarque : L’assurance soins médicaux et/ou dentaires ne peut être refusée que si vous et/ou les personnes à votre charge avez une couverture au 
titre d’un autre régime d’assurance collective par l’intermédiaire de l’employeur de votre conjoint ou d’un second emploi. Si vous perdez la 
couverture au titre du régime de votre conjoint, vous devez adhérer à votre régime d’assurance collective dans les 31 jours suivant la perte de la 
couverture. Si vous n’adhérez pas au régime dans ce délai de 31 jours, il est possible que vous deviez fournir une preuve d’assurabilité médicale.  

Je comprends le régime d’assurance collective qui m’est proposé, mais je renonce à participer aux garanties suivantes : 
 

Soins médicaux complémentaires et soins dentaires  Moi-même et les personnes à ma charge  Les personnes à ma charge seulement 
 

Nom du promoteur du régime du conjoint : _________________________________ Nom de l’assureur : ___________________________________ 
 

Date d’entrée en vigueur de la modification : ________________________________ Numéro du contrat d’assurance collective : ________________ 

Autorisation du participant 

Signature du participant : 

_______________________________________ Date : __________________________________ 

GroupSource s’engage à protéger la confidentialité, l’exactitude et la sécurité des renseignements personnels qu’elle recueille et utilise dans l’exercice de ses activités. 

(AAAA/MM/JJ) 

(AAAA/MM/JJ) 

(AAAA/MM/JJ) 

(AAAA/MM/JJ) 

(AAAA/MM/JJ) 

(AAAA/MM/JJ) 

(AAAA/MM/JJ) 

(AAAA/MM/JJ) 

(AAAA/MM/JJ) 

(AAAA/MM/JJ) 
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