Case postale 3400
D . d- Lévie (Québec) G6V ORS | ASSURANCE INDIVIDUELLE |
eSJa r |nS www.desjardinsassurancevie.com/envoi R . | . d' | .
Assurances éclamation pour perte em.p ol
Vie - Santé - Retraite (Demande de prestations)

& Vous devez fournir une réponse compléte a toutes les questions pour que nous puissions traiter votre demande.

3 choses a faire:
1. Joindre une copie du Relevé d’emploi émis pour Emploi et Développement social Canada (EDSC)
2. Remplir les sections A et D
3. Faire remplir les sections B et C par votre employeur
Si vous ne pouvez pas communiquer avec votre employeur, vous pouvez remplir ces 2 sections vous-méme.
Si vous avez besoin de renseignements supplémentaires pour toute réclamation, veuillez communiquer avec nous au numéro suivant: 1 866 608-4746.
Nos bureaux sont ouverts du lundi au vendredi, de 8h a 17 h, sauf les jours fériés.

Numéro de contrat

A. Identification de la personne assurée

Nom de la personne assurée Prénom Date de naissance (AAAA-MM-JJ)

Adresse — N, rue, app. Ville Province Code postal

Numéro de téléphone a 10 chiffres

B. Déclaration de I’employeur

Occupation habituelle

Date d’entrée en service (AAAA-MM-JJ) Dernier jour complet de travail (AAAA-MM-JJ)

Nombre d’heures par semaine [] Permanent

L] Temporaire
Date d’embauche (AAAA-MM-JJ) Date d’arrét du travail (AAAA-MM-JJ)

L] Temps plein [] Temps partiel [ ] Occasionnel

[] Saisonnier (emploi commencant et se terminant & la méme période annuellement)

La personne assurée a-t-elle effectué au moins 20 heures de travail rémunéré par semaine et payé les cotisations a I'assurance-emploi prescrites
par la loi au cours des 4 derniers mois précédant le dernier jour complet de travail ?

[ Joui [ INon Sinon, précisez les raisons et périodes:

L'arrét de travail de la personne assurée est-il li¢ a:

* une perte d’emploi? Loui LlNon
Si oui, depuis quand la personne assurée en était-elle informée ?
(AAAA-MM-JJ)
* une démission volontaire ? Lloui [INon
« une gréve ou lock-out? LJoui [LINon
+ une fraude ou une infraction a la loi? [ 1oui [INon
+ laretraite? Lloui [INon
» laterminaison d’un contrat a durée fixe ? [ Toui [[INon
+ tout congé ne mettant pas fin a un lien d’emploi (par exemple: année sabbatique, grossesse, etc.) ? [ Joui [[INon
* unretour aux études a temps plein? Loui LINon
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Numéro de contrat

Nom de la personne assurée Prénom Date de naissance (AAAA-MM-JJ)

B. Déclaration de I’employeur (suite)

La personne assurée est-elle admissible a des prestations d’assurance-emploi? [Joui [INon

Si non, est-elle admissible a tout autre programme gouvernemental ? LJoui [LINon Sioui, expliquez la nature, le nom et depuis quelle date

C. Identification de ’employeur

Nom de I'employeur

Nom de la personne a contacter Numéro de téléphone a 10 chiffres
Poste:
Adresse — N°, rue Ville Province Code postal
X
Signature de 'employeur Fonction Date (AAAA-MM-JJ)

Déclaration et signature de la personne assurée:

J'ai rempli les sections ci-dessus au nom de mon employeur, car il m’était impossible de communiquer avec lui. Je déclare donc que les réponses que j'ai
indiguées dans ces sections sont complétes et véridiques.

X

Signature de la personne assurée Date (AAAA-MM-JJ)

D. Autorisation a la collecte et a la communication de renseignements personnels

Aux strictes fins de I'établissement de I'assurabilité, de la gestion du dossier et du reglement des demandes de prestations, j'autorise Desjardins
Assurances ou ses réassureurs:

» ane recueillir auprées de toute personne physique ou morale ou de tout organisme public ou parapublic que les seuls renseignements personnels
détenus a mon sujet qui sont nécessaires au traitement de mon dossier. Sans que cette liste soit exhaustive, cette collecte pourra se réaliser
aupres de professionnels de la santé ou d’établissements de santé, du MIB, Inc., de compagnies d'assurance ou de réassurance, d'agents de
renseignements personnels ou d'agences d’investigation, du preneur, de mon employeur ou de mes ex-employeurs;

* anecommuniquer qu'a ces personnes physiques ou morales ou a ces organismes publics ou parapublics que les seuls renseignements personnels
qu’elle détient a mon sujet et qui sont nécessaires a I'objet de mon dossier;

+ ademander, le cas échéant, un compte rendu d’enquéte a mon sujet et a utiliser les renseignements personnels nécessaires a ces fins qui sont
contenus dans d’autres dossiers qu’elle détient déja et dont I'objet est accompli;

* acommuniquer & mon médecin personnel tout renseignement médical obtenu & mon sujet durant I'évaluation de mon dossier;

* acommuniquer a d’autres assureurs ou réassureurs tout renseignement a mon sujet qui est pertinent aux fins de la détermination de mon
admissibilité a une assurance ou a des garanties;

« atransmettre un bref rapport de mes renseignements personnels au MIB, Inc. y compris ceux sur ma santé.

La présente autorisation vaut également pour la collecte, I'utilisation et la communication de renseignements personnels concernant mes personnes a
charge, dans la mesure ou elles sont visées par ma demande. Une photocopie de la présente autorisation a la méme valeur que l'original.

X

Signature de la personne assurée Date (AAAA-MM-JJ)
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