Assurance collective - Administration des contrats

[ o C. P. 3000
O DeSJardlns e DEMANDE D’ADHESION AU

desjardinsassurancevie.com/adherent

Assurances Tél. : 1866 838-7575 DEBIT PREAUTORISE D’ENTREPRISE

Téléc. : 418 833-7051 ou 1 866 833-7051

Vie * Santé - Retraite ACCORD DU PAYEUR
GARANTIES ASSUREES
GARANTIES AUTOASSUREES SUR BASE BUDGETEE (BASO)

A IDENTIFICATION - Veuillez écrire en lettres majuscules.

Nom du preneur N° de contrat N° de(s) compte(s)

Adresse - N°, rue Ville Province Code postal

B DEBIT PREAUTORISE

Nom de I'entreprise titulaire du compte

Nom de l'institution financiére ou est détenu le compte N° de I'institution | N° de transit/succursale N° de compte

AUTORISATION DE RETRAIT

J'autorise Desjardins Sécurité financiere, compagnie d’assurance vie, ci-aprés nommée Desjardins Assurances, a effectuer mensuellement des débits
préautorisés (DPA) dans mon compte a l'institution financiére désignée ci-dessus. Chaque retrait correspondra a un montant variable, lequel sera
indiqué sur le relevé de primes combinées transmis par Desjardins Assurances au plus tard a la date d’échéance du prélévement de la prime du régime
d’assurance collective. En ce qui concerne les garanties autoassurées sur base budgétée, un débit supplémentaire pourrait étre effectué a la fin de
'année financiere si un montant est dii. En conséquence, je renonce a ce que le relevé de primes combinées me soit transmis dans le délai de 10
jours prévu par la Régle H1 de Paiements Canada et ce, tant pour le premier débit que lors des débits subséquents. J’accuse réception d’une copie
du présent accord.

CHANGEMENT OU ANNULATION

Jinformerai Desjardins Assurances, dans un délai raisonnable, de tout changement aux présentes. Je peux révoquer mon autorisation a tout moment,
sur signification d’un préavis de 30 jours civils. Pour obtenir un spécimen de formulaire d’annulation ou pour plus d’information sur mon droit d’annuler
un accord de DPA, je peux communiquer avec mon institution financiére ou consulter le site de Paiements Canada a l'adresse paiements.ca. Je dégage
I'institution financiére de toute responsabilité si la révocation n’était pas respectée, a moins qu’il ne s’agisse d’une négligence grave de sa part. Je
conviens que l'institution financiére ou j'ai mon compte n’est pas tenue de vérifier que le paiement est prélevé conformément a mon autorisation.
Jatteste, de plus, que toutes les personnes dont les signatures sont nécessaires pour le fonctionnement du compte identifié ci-dessus ont signé la
présente autorisation. Je reconnais que le fait de remettre la présente autorisation a Desjardins Assurances équivaut a la remettre a I'institution
financiere indiquée ci-dessus.

REMBOURSEMENT

Jai certains droits de recours si un débit n’est pas conforme au présent accord. Par exemple, j’ai le droit de recevoir le remboursement de tout DPA
qui n’est pas autorisé ou qui n’est pas compatible avec le présent accord de DPA. Pour obtenir plus d’information sur mes droits de recours, je peux
communiquer avec mon institution financiere ou visiter paiements.ca. Linstitution financiere me remboursera, au nom de l'organisme, les montants
retirés par erreur dans les 10 jours ouvrables du retrait, dans la mesure ol le remboursement est demandé pour une raison admissible. Je comprends
que je devrai faire une demande a cet effet a mon institution financiere selon la procédure qu’elle me fournira. Enfin, je reconnais qu’une demande
de remboursement produite apres les délais indiqués précédemment devra étre réglée entre Desjardins Assurances et moi, sans responsabilité ni
engagement de la part de I'institution financiere.

CONSENTEMENT A LA COMMUNICATION DE RENSEIGNEMENTS

Je consens a ce que les renseignements contenus dans ma demande d’adhésion au débit préautorisé soient communiqués a l'institution financiére,
dans la mesure ol cette communication de renseignements est directement reliée et nécessaire a la bonne mise en ceuvre des regles applicables en
matiére de débits préautorisés.

Nom du signataire autorisé (EN LETTRES MAJUSCULES) Signature du signataire autorisé Date

Nom du deuxiéme signataire autorisé (EN LETTRES MAIUSCULES)  Signature du deuxiéme signataire autorisé Date
(S'il s’agit d’un compte pour lequel deux signatures sont requises.)

Veuillez joindre un chéque portant la mention « ANNULE » pour éviter toute erreur de transcription.

OB L Si vous changez de compte ou d’institution financiére, veuillez en aviser Desjardins Assurances.

VEUILLEZ RETOURNER LE FORMULAIRE REMPLI A DESJARDINS ASSURANCES ET EN CONSERVER UNE COPIE POUR VOS DOSSIERS.

09240F05 (2020-03) Desjardins Assurances désigne Desjardins Sécurité financiére, compagnie d’assurance vie.

m REINITIALISER
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