
ENVOYEZ LE FORMULAIRE A collectif@groupefinaction.com OU PAR FAX AU 450-592-7005 
www.groupefinaction.com  

FORMULAIRE DE MODIFICATION D’ADRESSE OU DE TYPE DE PROTECTION 

SECTION 1 – INFORMATIONS GÉNÉRALES 

Nom de l’employeur (préciser nom de la succursale): ______________________________      N° d’identification :   _________________________   

Nom de l’employé : _____________________________________________    Prénom : _________________________________________ 

État matrimonial :  Célibataire       Séparé    Marié     Conjoint de fait  *Si conjoint de fait, inscrire date de début de cohabitation (MM/AAAA) : 

SECTION 2 – REMPLIR CETTE SECTION SEULEMENT SI VOUS CHANGEZ D’ADRESSE 

Date d’entrée en vigueur de la nouvelle adresse : (JJ/MM/AAAA) ______________________ 

Adresse : ___________________________________________________________________________________ 

Appartement : _____    Ville : _____________________________________________   Province : _______  Code postal : ____________________   

No de téléphone domicile : _____-_____-_______  Courriel : _______________________________________________________________ 

SECTION 3 - TYPE DE PROTECTION – REMPLIR SEULEMENT SI VOUS DEVEZ MODIFIER VOTRE TYPE DE PROTECTION 

Assurance 
Médicaments :  Individuelle 

Familiale 
Monoparentale     
Exclu, car couvert par régime du conjoint. *Preuve  
d’assurance requise* (joindre la preuve au présent formulaire)

Assurance 
Dentaire :  Individuelle 

Familiale  
Monoparentale 
Exclu, car couvert par régime du conjoint.*Preuve 
d'assurance requise* (joindre la preuve au présent formulaire) 

Raison justifiant le changement : _____________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________________

Date d’entrée en vigueur du changement de protection : (JJ/MM/AAAA) ______________________ 

SECTION 4 - MODIFICATIONS SUR LES PERSONNES A CHARGE (REMPLIR CETTE SECTION SI VOUS AJOUTEZ OU RETIREZ DES PERSONNES A CHARGE) 

Nom et Prénom Spécifiez si vous ajoutez 
ou retirez ces personnes 

Sexe 
(H/F) 

Date de naissance 
(JJ/MM/AAAA) 

Étudiant à temps plein 

Conjoint 
Enfant 1   Oui     Non 
Enfant 2   Oui    Non 
Enfant 3   Oui     Non 
Enfant 4   Oui     Non 
Enfant 5   Oui     Non 

SECTION 5 - SIGNATURE DE LA PERSONNE ADHERENTE, AUTORISATION ET DECLARATION 

JE DÉCLARE QUE LES RENSEIGNEMENTS FOURNIS SONT EXACTS. J’AUTORISE MON EMPLOYEUR À DÉDUIRE DE MON SALAIRE LES PRIMES REQUISES EN VERTU DES PROTECTIONS QUE J’AI 
CHOISIES. J’AUTORISE MON EMPLOYEUR ET L’ASSUREUR ET SES FOURNISSEURS DE SERVICES À RECUEILLIR ET ÉCHANGER DES RENSEIGNEMENTS MÉDICAUX À MON SUJET, CELUI DE MON 
CONJOINT OU DE MES ENFANTS, AUPRÈS D’UN PROFESSIONNEL DE LA SANTÉ, D’UN ÉTABLISSEMENT DE SANTÉ OU DE SERVICES SOCIAUX, D’UN ORGANISME PUBLIC, ET J’AUTORISE CES 
PERSONNES À COMMUNIQUER À L’ASSUREUR ET SES FOURNISSEURS DE SERVICES DE TELS RENSEIGNEMENTS AFIN DE PERMETTRE À L’ASSUREUR ET SES FOURNISSEURS D’ÉTUDIER UNE 
DEMANDE DE RÈGLEMENT QUI POURRAIT ÊTRE FAITE EN VERTU DU CONTRAT D’ASSURANCE COLLECTIVE ET DE CONSTITUER DES DOSSIERS PERSONNELS DE SANTÉ ET CE, EXCLUSIVEMENT 
AUX FINS DE LA GESTION DU RÉGIME COLLECTIF. 
EN CAS DE DÉCÈS, J’AUTORISE EXPRESSÉMENT LE BÉNÉFICIAIRE, L’HÉRITIER OU LE LIQUIDATEUR DE LA SUCCESSION À FOURNIR À L’ASSUREUR ET SES FOURNISSEURS DE SERVICES TOUS 
LES RENSEIGNEMENTS OU AUTORISATIONS NÉCESSAIRES À L’ÉTUDE DE LA DEMANDE DE RÈGLEMENT ET À L’OBTENTION DE PIÈCES JUSTIFICATIVES. 

_____________________________________________________________________ _____________________________ 
 Signature de l’employé (obligatoire)         Date (JJ/MM/AAAA) 

(Choisir la nouvelle 
protection désirée) 

(Choisir la nouvelle 
protection désirée) 

*Preuves d’assurances acceptées : La preuve peut être l’une parmi les 3 suivantes : copie de la carte d’assurance sur laquelle figure votre nom en tant qu’assuré(e), capture d’écran du site
de l’assureur de votre conjoint où figure votre nom dans la liste des personnes assurées, lettre de confirmation d’assurance provenant de l’assureur ou de l’employeur de votre conjoint 
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