DEMANDE DE PRESTATIONS - ASSURANCE SALAIRE

GROUPE
FINANCIER

Assurance
collective
Déclaration de la personne assurée Les informations de °a oduwenl itre reproduites dans la partie supérieure de la déclaration remplie par le médecin traitant.
© Nom: @ Prénom :
@ N de contrat : @ Numéro d'assurance sociale :
n°de groupe n® de certificat

© Adresse compléte :

—— _ Code postal : |
© Téléphone résidence : ( 1J) - Tl i1 o ) [ Poste
© Sexe: FO MO @ Date de naissance :
© STATUT FISCAL PERSONNES A CHARGE )

célibataire ‘ monoparental [ ‘ marié ou conjoint de fait [ conjoint : non o ouild ‘enrams: nond ouil d —Prnombre:

@ Depuis votre arrét de travail, avez-vous exercé une autre oceupation? non O ouild —" Date de début : |

Si oui, précisez la nature des taches :

m Linvalidité est-elle attribuable & un accident? non [ oui 1 —P Décrire les circonstances, la date et le lieu.

(B Avez-vaus déja subi une expertise médicale relativernent a votre invalidité? non ' oui

(B Avez-vous présenté une demande afin de bénéficier d'un programme ou d'un régime mentionné ci-dessous?

i1t Avez-vous l'infention
Alétude | Acceptée | Refuste de contester cette décision?

oui non

PROGRAMME Si acceptée,
Assurance emploi (DRHC) date de début des prestations :

Commission de a santé et de [ séeurité du travail (GSST)

Indemnisation des victimes d'actes erimingls (IVAC)

Société de I'assurance automohile du Québec (SAAQ)

REGIME

Régime de rentes du Québec (RRQ) ou Régime de pensions du Canada (RPC)
Commission administrative de régimes de retraite et d'assurances (CARRA)
Régime de retraite privé

[ ) o o )
(B ] I

Ooj00 0000
oo (o000
0000 0000
O|00iC |O00d

Autre police d'assurance collective:

NOTE : VEUILLEZ INCLURE UNE COPIE DE TOUTE DOCUMENTATION RECUE DE CES ORGANISMES, INCLUANT L'AVIS DE PAIEMENT DES PRESTATIONS.

Je certifie que les renseignements cl-dessus sont complets, exacts et véridigues.
Aux strictes fins de la gestion de ma demande de prestations, j‘autorise SSQ, Société d'assurance-vie inc. (ci-aprés SSQ) & recueillir Am
auprés des personnes morales ou physiques telles ; P

« |es médecins et autres professionnels de la santé; &tre diment remplies et signees :
= |es etablissements médicaux, paramédicaux ou cliniques;
= |e preneur, 'employeur ou I'ancien employeur; Par la personne assurée

* les autres compagnies d'assurance ou de réassurance; & d::if]?ntf:;:r; (1315
« tout organisme public ou parapublic tels que : RRO ou RPC, CSST. SAAQ, CARRA, ['administrateur de |assurance emplo; 3

Kl g * section supérieure de la
« toute autre personne ou institution; déclaration remplie par le

des renseignements personnels & mon sujet, notamment des renseignements médicaux. médecin traitant
Par la méme occasion, je les reléve de leur obligation de confidentialité et les autorise & communiguer & SSQ les renseignements | Par I'administrateur du régime
demandés. * déclaration de

s - 3 5 3 " " . " 1 n " i i
Jautorise également SSQ & communiquer mon dossier 4 un ou plusieurs médecing de son choix aux fins d'évaluation. Pa':‘g"’::;;‘iﬁr;;;:;fg‘me
Les photocopies de [a présente ont la méme valeur que 'original. & b laration S PrEd adin

; traitant
14] — 1] pt ER O 4
Signature Date

S50, SOCIETE DASSURANCE-VIE INC. * ASSURANCE SALAIRE + 2525, BOULEVARD LAURIER = CASE POSTALE 10500 « SAINTE-FOY [QUEBEC) + G1V 4H8
N Tél. : (418) 651-2307 OU 1 888 651-2307 N" Téléc. ¢ (418) 651-5569






