
info@ lewer.ca           www.lewer.ca  
3131 Boul. Saint-Martin O., bureau 410, Laval  QC  H7T 2Z5   

(450) 663-6660 (800) 387-8244 

Formulaire de modifications 

ÉCRIRE LISIBLEMENT EN MAJUSCULES, SIGNER LES SECTIONS 07 (SI REQUIS) ET 
11 ET RETOURNER L'ORIGINAL À  LEWER CANADA. Pour plus d'informations, veuillez 
communiquer avec nous par téléphone ou par courriel. 

 Section 01 -  Informations personnelles 

 Nom  Date de naissance 

Mois / Jour / Année

 Nom de l'employeur  Adresse courriel 

 No Police  No de Certificat 

 Section 02 – Modifications 

Modifications demandées: 

 Ajout de personnes à charge (Remplir la section 03 et la section 11)

 Personnes à charge excédant la limite d'âge  (Remplir la section 04 et la section 11)

 Changement de nom / correction pour l'employé ou personnes à charge (Remplir la section 05 et 11)

 Date de naissance / correction pour l'employé ou personnes à charge (Remplir la section 06 et  11)

 Bénéficiaire / Bénéficiaire subsidiaire / Fiducie (Remplir la section 07 et la section 011)

 Bénéficiaire irrévocable  (Remplir la section 08 et la section 11) 

 Transfer de fonds électronique – Information bancaire (Remplir la section 09 et la section 11)

 Changement d'adresse/ Personne à contacter en cas d'urgence Remplir la section 10 et 11)

Section 03 – Ajout de personnes à charge 

 Prénom  Nom de famille  Sexe  Date de naissance  Statut  Enfant de: 

Conjoint Mois / Jour / Année  Conjoint de fait
 Marié

Enfant (1) Mois / Jour / Année  Handicapé
 Étudiant

 Vous     Conjoint
 Les deux

Enfant (2) Mois / Jour / Année  Handicapé
 Étudiant

 Vous     Conjoint
 Les deux

Enfant (3) Mois / Jour / Année  Handicapé
 Étudiant

 Vous     Conjoint
 Les deux

Enfant (4) Mois / Jour / Année  Handicapé
 Étudiant

 Vous     Conjoint
 Les deux

*Si vous avez besoin de plus d'espace, veuillez utiliser un formulaire additionnel.
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Section 04 – Personnes à charge excédant la limite d'âge l 

1. Étudiant – Si vous avez un enfant à charge qui a atteint l'âge maximal de couverture, tel que stipulé dans le contrat, et
qu'il  est étudiant à temps plein dans une institution reconnue, veuillez compléter l'information ci-dessous.

Un enfant à charge qui a atteint l'âge maximal de couverture, tel que stipulé dans le contrat, est considéré comme légalement
dépendant s'il est étudiant à temps plein dans un collège ou une université reconnus.  La couverture pour ces personnes à charge
se terminera le 31 août de chaque année, cependant l'assuré doit confirmer si l'étudiant sera inscrit pour la prochaine année
scolaire.

2. Enfant handicapé - Si vous avez un enfant qui a un handicap physique ou mental et qui est essentiellement à votre
charge.  Des informations additionnelles pourraient être requises.

 Prénom  Nom de famille  Date d'inscription comme étudiant à temps plein 

Mois / Jour / Année     to     Mois / Jour / Année 
 Nom et adresse du collège ou université 

 Prénom  Nom de famille  Date d'inscription comme étudiant à temps plein 

Mois / Jour / Année     to     Mois / Jour / Année 

 Nom et adresse du collège ou université 

*La couverture se terminera le 31 août de chaque année.  Des pièces justificatives seront requises pour assurer la continuité de couverture le 1er
septembre de l'année suivante.

*Veuillez demander une carte médicament supplémentaire pour vos personnes à charge.

Section 05 – Changement de nom / correction pour le participant et ses personnes à charge 

 Nouveau prénom  Nouveau nom de famille  Raison du changement 

 Mariage     Correction     Autre
 Si autre, veuillez spécifier: 

* Désirez-vous mettre à jour votre couverture, votre bénéficiaire ou vos informations bancaires?  Veuillez remplir les Sections 07, 08 et
09, si requis.

Section 06 –Date de naissance / correction pour le participant et ses personnes à charge 

 Prénom  Nom de famille  Date de naissance 

Mois / Jour / Année 

Mois / Jour / Année 

Mois / Jour / Année 
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Section 07 – Changement de bénéficiaire 
Vous devez apposer vos initiales à côté de tout changement, modification ou désignation de bénéficiaire rayés ci-dessous. 
BÉNÉFICIAIRE PRIMAIRE (ceci remplace toute désignation de bénéficiaire précédente) 
 Prénom  Nom  de famille  Date de naissance    %  Révocable  Irrévocable  Lien avec le participant 

    Mois / Jour / Année 
  

  
 

  Mois / Jour / Année     

  Mois / Jour / Année 
 

  
 

Le total doit être égal à 100%)    
Bénéficiaire subsidiaire (ceci remplace toute désignation de bénéficiaire précédente) 
 Prénom  Nom de famille  Date de naissance    %  Révocable  Irrévocable  Lien avec le participant 

    Mois / Jour / Année 
  

  
 

  Mois / Jour / Année    
 

  Mois / Jour / Année 
 

  
 

Le total doit être égal à 100%)   

 
A moins d'indication contraire ou que cela ne soit pas permis par la loi, toute désignation de bénéficiaire est révocable à 
moins que vous ne spécifiez qu'elle soit irrévocable.  Si un bénéficiaire est désigné à titre irrévocable, soyez avisé que 
son consentement sera requis lors de toute demande qui pourrait affecter ses droits, incluant la désignation d'un nouveau 
bénéficiaire.  Au Québec, la désignation du conjoint marié à titre de bénéficiaire est automatiquement irrévocable, à moins 
d'indication contraire.  La police ne confère aucun droit aux bénéficiaires en sous-ordre avant le décès des bénéficiaires 
primaires. 

 
J'atteste, par la présente, la désignation de bénéficiaire ci-dessus. 
 
 
Signature du participant: ____________________________________________________________________________ Date ____________________________ 
 

Section 08 – Bénéficiaire irrévocable 

REMPLIR SI VOUS DÉSIREZ QUE VOTRE BÉNÉFICIAIRE SOIT IRRÉVOCABLE 
Bénéficiaire irrévocable signifie que tout changement doit être autorisé par le bénéficiaire.  
 
 Prénom  Nom de famille 

  

 
Par la présente, je consens à tout changement de bénéficiaire dans cette police.  Je déclare que j'ai atteint l'âge de la 
majorité. 

Veuillez indiquer le prénom et 
nom de famille du bénéficiaire.  
La présente section doit être 
signée et datée, à l'ENCRE par 
le bénéficiaire irrévocable. 
 
Un témoin doit signer la section 
à l'ENCRE. Inscrire le nom du 
témoin en lettres majuscules. Le 
participant ne peut pas signer 
comme témoin. 

  
 Signature du bénéficiaire  Date 

  

 Signature du témoin  Date 

         

 Prénom du témoin en lettres majuscules  Nom de famille du témoin en lettres majuscules 

  

 
 

 

Si le bénéficiare primaire ou subsidiaire est mineur (moins 
de 18 ans), veuillez désigner un fiduciaire:   
 
Lien du fiduciaire avec le participant:  
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Section 09– Transfert de fonds électronique - Informations bancaires 

DÉPOT DIRECT DES PRESTATIONS - Obligatoire pour la soumission des réclamations en mode électronique 

Veuillez remplir le formulaire ci-dessous ou y joindre un specimen de chèque pour 
le dépôt des prestations dans votre compte bancaire.  Pour chaque demande de 
réclamations, vous recevrez, par courriel, un relevé de transactions.  Vous pourrez 
aussi accéder à vos réclamations et à la description de votre régime dans 
l'application mobile et sur le web. 

 Numéro du chèque  Numéro de transit  Numéro de l'institution  Numéro de compte 

Section 10 – Informations personnelles 

 Rue  Appartement  # 

 Ville  Province  Code postal 

 Téléphone  Cellulaire 

 Adresse courriel 

PERSONNE À CONTACTER EN CAS D'URGENCE 
 Prénom  Nom de famille  Téléphone 

Section 11 – Déclarations et autorisations 

Je confirme que les informations et les réponses que j'ai fournies dans ce document sont véridiques et complètes.  Je confirme que je suis un employé actif, à 
temps plein, travaillant le minimum d'heures requises par semaine, pour la compagnie mentionnée ci-dessus et je comprends que si je ne rencontre pas ces 
exigences, je ne suis pas admissible à aucune assurance ou prestation couverte par ce régime. 

J'autorise mon employeur à retirer le montant nécessaire à ma contribution sur  mon salaire. 

J'autorise Lewer Canada Ltée à faire le paiement des réclamations dans mon compte bancaire. 

J'autorise tout assureur, réassureur, médecin ou professionnel de la santé, pharmacie, hôpital, clinique, administrateur de mon assurance collective, toute 
organisation gouvernementale ou régime d'avantages sociaux, toute compagnie d'assurance ou autre institution financière possédant des renseignements me 
concernant ou concernant mes personnes à charge, à divulguer et à fournir à Lewer Canada Ltée les dits renseignements ou dossiers afin de  déterminer mon 
admissibilité aux garanties et aux fins d'administration et d'évaluation des demandes de règlement. 
 
Dans l'éventualité d'un décès, j'autorise tout bénéficiaire, héritier ou exécuteur à fournir à Lewer Canada Ltée ou ses réassureurs toutes les informations ou 
autorisations jugées essentielles aux fins du règlement des réclamations ou pour l'obtention de toutes pièces justificatives.  J'autorise tout coroner, policier ou 
toxicologiste qui détient des informations personnelles me concernant, incluant tout rapport d'accident et rapport d'enquête en lien avec mes informations 
personnelles (autres que médicales), à divulguer ces informations à tout enquêteur privé et autorisant cet enquêteur privé à communiquer les dites informations 
à Lewer Canada Ltée. 

Cette autorisation est valide pour les fins de ce régime, ces modifications, sa prolongation et sa remise en vigueur. Je reconnais que toute reproduction de cette 
autorisation sera considérée comme l'original. 

J'autorise Lewer Canada Ltée à utiliser mes informations personnelles afin de me faire parvenir de l'information sur d'autres produits et services qui pourraient 
m'intéresser.  Sinon, veuillez cocher la case suivante:   Veuillez ne pas utiliser mes informations personnelles. 

Par la présente, je comprends que la couverture sera effective lorsqu'approuvée par les assureurs et je donne mon consentement pour la souscription, 
l'administration et le règlement des réclamations, et vous permet d'utiliser mes renseignements personnels afin de mieux comprendre la situation des clients sur le 
plan de l'assurance. 

J'atteste que je suis autorisé par mon(ma)  conjoint(e) et/ou mes personnes à charge à divulguer et recevoir des informations les concernant, 
tel que mentionné ci-dessus. 

Signature du participant:  Date ______________________________ 
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