
ASSURANCE COLLECTIVE - ADMINISTRATION DES CONTRATS
P.O. Box 4359 STN A
Toronto ON  M5W 3M8

		  CHANGEMENT DE SALAIRE	 RETOUR AU TRAVAIL
	 No de certificat	 Nom et prénom de l’adhérent	 Nouveau salaire	 Date d’entrée	 Date du retour	 Nouveau salaire
			   annuel	 en vigueur		  annuel	

909601 (08-02)

	
Signature de la personne autorisée	 Date

 DEMANDE DE MODIFICATIONs 
PAR le preneur

	 AA	 MM	 JJ	 AA	 MM	 JJ

Afin que la protection adéquate soit accordée, veuillez soumettre toutes les modifications dans les 
31 jours qui suivent la date d’admissibilité à l’assurance. Veuillez utiliser un formulaire différent 
pour chaque numéro de compte touché par des modifications. 

1. IDENTIFICATION
Nom du preneur	 Numéro de contrat	 Numéro de compte

2. CHANGEMENT DE SALAIRE ET RETOUR AU TRAVAIL

3. FIN D’EMPLOI
No de certificat	 Nom et prénom de l’adhérent	 Date d’entrée 	 RAISON, précisez
		  en vigueur	 (décès, congédiement, nbre heures
			   insuffisant, grève, etc.) 	 AA	 MM	 JJ



6. CHANGEMENT DE COMPTE
No de certificat	 Nom et prénom de l’adhérent	 Date d’entrée en vigueur	 Ancien compte	 Nouveau compte

7. CHANGEMENT DE CATÉGORIE
No de certificat	 Nom et prénom de l’adhérent	 Date d’entrée en vigueur	 Ancienne catégorie	 Nouvelle catégorie

8. CHANGEMENT DE PROVINCE DE RÉSIDENCE
No de certificat	 Nom et prénom de l’adhérent	 Date d’entrée en vigueur	 De	 À

5. CHANGEMENT DE NOM
No de certificat	 Ancien nom et prénom de l’adhérent	 Nouveau nom	 Raison

	
Signature de la personne autorisée	 Date

Retourner à Desjardins Sécurité financière

	 Nouvelle adresse	 	 Pour les facturations	 	 Pour les chèques de prestations
Nom du preneur	 Numéro de contrat	 Numéro de compte

Numéro	 Rue	 Étage / Bureau no

Ville	 Province	 Code postal

9. CHANGEMENT D’ADRESSE OU NOUVEAU RESPONSABLE CHEZ LE PRENEUR

	 Nouveau responsable chez le preneur	 	 Pour les facturations	 	 Pour les chèques de prestations
Nom du preneur	 Numéro de contrat	 Numéro de compte

Nom du nouveau responsable	 Téléphone	 Télécopieur

	 (	    )	 (	   )

Numéro	 Rue	 Étage / Bureau no

Ville	 Province	 Code postal

	 AA	 MM	 JJ

	 AA	 MM	 JJ

4. INVALIDITÉ
No de certificat	 Nom et prénom de l’adhérent invalide	 Date du début	 CAT/WCB/	 RHDSC
		  de l’invalidité	 CSSIAT/	 ASS. EMPLOI

			   CSPAAT		 	 AA	 MM	 JJ

	 AA	 MM	 JJ

Indemnisation
sans égard à la
responsabilité
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