
 
 

Régime A et B 

Assurance-vie facultative 
Programme d’assurance collective - Desjardins Assurances - Police 440303 

 
 

 

Identification   
Nom de l’employeur 
 

 

No compte Desjardins No identification Desjardins 

Nom de famille de l’employé Prénom de l’employé 

Date d’embauche Date d’admissibilité 

Adresse 
 

 

No téléphone personnel 

Ville Province No téléphone au travail  
 

 

Code postal 
 

 

Date de naissance (aaaa/mm/jj) Langue de communication 
 Français        Anglais 

Sexe 
               F                M 

 

Assurance-vie facultative 
Vous devez remplir le Rapport d’assurabilité no 20009 et le faire parvenir à l’assureur dans les quarante-cinq (45) jours suivant votre 
demande.  Après ce délai, votre demande sera automatiquement annulée et vous devrez en envoyer une nouvelle. 

 
 Adhérent _______ Nombre de tranches de 10 000 $ (minimum de 20 000 $ et maximum de 500 000 $) 
 
 Conjoint   _______ Nombre de tranches de 10 000 $ (minimum de 20 000 $ et maximum de 500 000 $) 
 

 

Déclaration et autorisation à la collecte et à la communication de renseignements personnels 
Je déclare que les renseignements fournis dans cette demande d’adhésion sont complets et véridiques.  Je reconnais que toutes les garanties offertes 
dans le contrat sont assujetties aux clauses de limitation ou de réduction, ainsi qu’aux exclusions qu’il contient.  Je reconnais avoir pris connaissance 
de tous les renseignements indiqués dans le présent formulaire et en avoir reçu une copie.  En cas de décès, j’autorise expressément mon ou mes 
bénéficiaires, héritiers ou liquidateurs de ma succession, à fournir à Desjardins Assurances ou ses réassureurs tous les renseignements ou autorisations 
jugés nécessaires pour l’étude de la demande de prestations et l’obtention de pièces justificatives.  L’autorisation vaut également pour mes enfants 
mineurs dans la mesure où ils sont visés par la demande.  J’autorise Desjardins Assurances, ses mandataires et ses fournisseurs à recueillir, à utiliser 
mes renseignements et ceux de mon conjoint ou de mes personnes à charge et à les communiquer à des personnes ou organismes (pharmacies, 
professionnels de la santé, institutions, agences d’enquête et assureurs) à des fins de tarification, de gestion optimale de la santé, de vérification et 
de règlement des prestations.  J’autorise mon employeur à déduire les cotisations requises de mon salaire.  Une photocopie du présent consentement 
a la même valeur que l’original.  
 

Signature de l’employé Date 
 
 

  

Gestion des renseignements personnels  
Desjardins Assurances traite de façon confidentielle les renseignements personnels qu’elle possède sur vous.  Desjardins Assurances conserve ces 
renseignements dans un dossier afin de vous faire bénéficier des services d’assurance collective qu’elle offre.  Ces renseignements ne sont consultés 
que par les employés de Desjardins Assurances qui en ont besoin pour leur travail.  Desjardins Assurances peut faire une compilation de 
renseignements rendus anonymes à des fins statistiques et d’information.  Desjardins Assurances peut aussi communiquer avec ses assurés à des fins 
de gestion optimale de leur santé.  Vous avez le droit de consulter votre dossier.  Vous pouvez aussi y faire corriger des renseignements si vous 
démontrez qu’ils sont inexacts, incomplets, ambigus ou inutiles.  Vous devez alors envoyer une demande écrite à l’adresse suivante : responsable de 
la protection des renseignement personnels, Desjardins Assurances, 200, rue des Commandeurs, Lévis, Québec, G6V 6R2.  Desjardins Assurances peut 
utiliser la liste de ses clients afin d’offrir à ces derniers un produit d’assurance à la suite de la cessation de leur assurance collective.  Si vous ne voulez 
pas recevoir une telle offre, vous avez le droit de faire rayer votre nom de cette liste.  Vous devez alors envoyer une demande écrite au responsable 
de la protection des renseignements personnels chez Desjardins Assurances. 

Mise à jour - Octobre 2021 


