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Employeur — Modifications

ECRIRE LISIBLEMENT EN MAJUSCULES, SIGNER LA SECTION 11 ET RETOURNER
L'ORIGINAL A LEWER CANADA.

Section 01 - Informations

Nom de I'entreprise

Personne ressource Téléphone

Adresse courriel No police

Section 02 - Modifications

O O0o0oo0oo0oo0oa0

O

Terminer un employé (Remplir la section 03)

Renonciation a la période d'attente (Remplir la section 04)

Changement / Augmentation salaire (Remplir la section 05)

Changement / Correction Occupation, Division ou Classe (Remplir la section 06)
Changement / Correction Administrateur du régime (remplir la section 07)
Changement / Correction personne ressource / Adresse (Remplir la section 08)
Déclaration de cohabitation (Remplir la section 09)

Changement de couverture — Renoncer aux garanties, Changement pour couverture individuelle ou

familiale (remplir la section 10)
* Signer l'autorisation pour tous les changements (section 11)

Section 03— Terminer un employé

Nom de I'employé

Dernier jour de travail

Section 04 — Renoncer a la période d'attente *Doit étre complété et approuvé au moment de I'embauche

Nom de I'employé Date d'emploi a temps plein Occupation

Raison pour renoncer a la période d'attente




Section 05 — Changement / Mise a jour du salaire

Nom de I'employé

Salaire courant Nouveau salaire

Date d'effet

* L 'augmentation de salaire pourrait étre assujettie a une preuve d'assurabilité

* Doit étre complété avant que l'augmentation soit approuvée.

Section 06 — Modifier Occupation, Division ou Classe

Modifier: Nom de I'employé

[ Classe

O Division Description du changement
I Occupation

Date d'effet

Section 07 — Maodifier / Ajouter/ Terminer I'administrateur du régime

[ Modifier

Nom de I'administrateur du régime

O Ajouter

O Terminer Adresse courriel

Téléphone

Cellulaire

Section 08 — Modifier adresse de la compagnie

Rue

Bureau #

Ville Province

Code postal

Date d'effet

Section 09 — Déclaration de cohabitation

Nom de I'employé

Nom du conjoint(e)

Date de cohabitation




Section 10— Changement de couverture - Renonciation, couverture individuelle ou familiale

[J Renonciation Nom de I'employé
(couvert par conjoint(e)

O Individuelle

O Familiale Raison du changement

(Mariage; Séparation/Divorce/Dissolution; Conjoint(e) n'a plus de couverture; Conjoint(e) a une couverture; Autre - donner détails)

Date d'effet

Note:
Si vous désirez mettre a jour votre désignation de bénéficiaire (voir Formulaire 1 — Section 09) et ajouter des personnes a

charge (voir Formulaire 1 — Section 03).

Section 11 — Autorisation

Nom (en caracteres d'imprimerie)

Poste

Signature de I'employé Date

Commentaires additionnels / Notes
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