Formulaire d’exemption La corporation des

VEUILLEZ REMPLIR TOUS LES CHAMPS EN ROUGE. therapeUtes du sport
Seuls les formulaires completement remplis seront acceptés. La portion assurance-vie est applicable a tou.te.s. d u Québec

RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS

Nom du groupe : Corporation des thérapeutes du sport du Québec

Contrat: 13ANO  Fonction de lassuré.e : Thérapeute du sport agréé.e
RENSEIGNEMENTS SUR LASSU REE (a compléter par le thérapeute du sport agréé(e) en caracteéres d'imprimerie)

Nom de famille : Prénom :| |
Date de naissance || | Genreidentifié: [ Féminin [J Masculin
Adresse :| |
Ville :| | Province : QC Code postal :| |
Téléphone :| | Courriel ;| |
Langue: EIFrant;ais []Anglais  Fumeur: [] Oui [Z] Non

Etat civil : [0 célibataire ] Mariée [ Séparée [ veutve [ Divorcée
O Conjoint.e de fait Début de la cohabitation (si conjoint de fait) :

INFORMATION SUR VOTRE PROTECTION

Fournisseur : ] Employeur [l Conjoint.e [0 Autre (précisez) :

Compagnie d'assurance : Date d’'entrée en vigueur du contrat :| |

Contrat d’assurance | |

Fournissez une preuve de votre couverture (copie du contrat/carte de bénéficiaire, lettre d'attestation, etc.)

ASSURANCE-VIE

Avez-vous des personnes a charges (conjoint.e, enfants)? [ Oui [l Non

Si vous avez répondu oui, remplir la section suivante

Nom Prénom ‘Genre | Datede E;utiir?:;s'e Handicapé.e
identifié | naissance plein*

Conjoint.e -I
Enfant | ]
Enfant ] ]

Enfant ] O]

*entre 21 et 25 ans : fournir preuve de scolarité

BENEFICIAIRE(S) o
Veuillez fournir au moins un benéficiaire pour votre assurance-vie
. Date de Lien de AT
. , Pourcentage Désignation
Nom Prénom naissance parenté g g
m Iﬂ Hl % révocable

% révocable

% révocable

Total : 100 %
Je confirme, par ma signature, que tous les renseignements fournis sont exacts

Signature : Date :

Jaccepte par les presentes les dispositions de la police et je mengage a payer les primes selon les régles en vigueur au sein de la CTSQ. Jautorise la CTSQ, le titulaire du contrat et l'assureur ou ses réassureurs ainsi que leurs representanrs
et mandataires a fournir, & recevoir et & échanger entre eux tout renseignement personnel relatif au traitement de mon dossier (admtsstb;(lte et/ou assurablme) en vertu du reglme et a celles de mes personnes a charge, le cas échéant. En
cas de décés, Jjautorise expressement le preneur, la CTSQ, le bénéficiaire, U'héritier, le liquidateur de ma succession ou le courtier, & fournir & l'assureur, a la demande de celui-ci, tous les renseignements ou autorisations permettant letude de
la d'il et [ de pleces ives. Le présent consentement est valide pour les fins du présent contrat, de sa modification, pr our Une p pie du présent ala méme
valeur que loriginal si elle es! utilisée aux fins dechange de renseignements.
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