RENONCIATION AU RÉGIME DE PRESTATIONS COLLECTIF

J’atteste, _____________________, que l’on m’a offert la possibilité de participer 

                                   (En lettres moulées)

au régime de prestations aux employés de mon employeur. Je comprends les prestations offertes et je ne souhaite pas adhérer aux indemnités suivantes (Veuillez préciser ci-dessous);

( Régime collectif complet
Je comprends qu’en refusant les prestations précisées ci-dessus, mes héritiers/bénéficiaires et moi-même, ne pouvons présenter aucune réclamation, ni maintenant ni à l’avenir, relative aux prestations offertes dans le cadre du régime. Je libère de toute responsabilité mon employeur, ses représentants et la/les société(s) d’assurance relative à toute réclamation future. 

Je comprends également que je suis responsable d’aviser mon employeur de tout changement de statut susceptible d’affecter mes prestations. Si je désire participer au régime de prestations de l’employeur à une date ultérieure ou si je n’avise pas mon employeur de tout changement d’état dans les 30 jours, la participation sera sujette à l’approbation de l’assureur. J’aurai, au besoin, à présenter une preuve de ma bonne santé et/ou de la bonne santé des personnes à charge.

Daté à _____________ à ____________, ce ______ jour de ________ 20____.


   (nom de l’organisme)
       (ville)                           (jour)

   (mois)
            (année)

_______________________________     __________________________

Signature de l’employé(e)                             Témoin

_______________________________     ___________________________

Signature du conjoint
                          Témoin

                                                                




NAS de l’employé(e)


              Date de naissance de l’employé(e)

Nota : Le numéro d’assurance sociale (NAS) et la date de naissance servent uniquement aux fins d’identification.

