RAISON DE LA MODIFICATION * (section obligatoire)

Université rHh CROIDX BLEUE FORMULAIRE - MODIFICATION
de Montréal mEcAVE  RETRAITE(E) DE MOINS DE 65 ANS

GROUPE 96774 O
GROUPE 96776 O
GROUPE 96777 O

REGIME DE SOINS MEDICAUX

Veuillez d'abord enregistrer le formulaire sur votre poste de travail avant de le remplir électroniquement. Téléchargez Acrobat Reader.
I. IDENTIFICATION * (section obligatoire)

NOM : PRENOM(S) : N° MATRICULE
Date de naissance Date de retraite Téléphone - Domicile Téléphone - Bureau | poste
| AnTée | | MTis | Jo‘ur | Anr|1ée | | Mc‘)is | Jo‘ur ‘
Etat civil : O cslibataire O Marié(e) O uni(e) de fait O veuf(ve) O séparé(e) O pivorcé(e)

Il. DEMANDE D’EXEMPTION

O Je suis protégé(e) par le régime de mon conjoint, employé ou retraité de I'Université de Montréal, et dont voici les coordonnées :

Nom et prénom du conjoint : No Matricule :

O Je suis protégé(e) par le régime de mon conjoint et demande I'exemption de participation. Afin de bénéficier de cette exemption,
je joins ala présente une preuve de ma couverture par le régime de mon conjoint.

IMPORTANT : Je serai tenu(e) d’adhérer au régime de I'Université dés la cessation de ma protection en vertu du régime de mon conjoint. Je devrai
faire ma demande d'adhésion dans les 31 jours de la cessation involontaire de ma protection en vertu du régime de mon conjoint. A défaut de faire
ma demande d'adhésion a l'intérieur de ce délai, ma protection pour les médicaments, les frais d’hospitalisation et I'assurance voyage sera effective a
la date de réception de ma demande mais les prestations a I'égard des autres protections du régime de soins médicaux seront limitées & un maximum
de 200 $ pour les premiers douze mois de ma couverture.

Il. COMPLETEZ CETTE SECTION SI VOUS DEMANDEZ LA PROTECTION DE VOS PERSONNES A CHARGE

Année Mois Jour
OJ’ai un conjoint O Je n’ai pas de conjoint Date de mariage ou de début de cohabitation : | ‘ | | | | |
Nom du conjoint Prénom Date de naissance
Année Mois Jour Sexe
L LT[ ] |ow oF
Nom des enfants admissibles Prénom Date de naissance Etudiant &
Année Mois Jour Sexe temps complet

‘ ‘ | | ‘ | | Om OrF OOui|ONon

L L L] ] ]| |Om OF|Oou|Onon

LIl 11| [ov OF [Oou|[One

[] Jedésire protéger mes personnes a charge en vertu du régime de soins médicaux

IMPORTANT : Pour répondre aux exigences du Régime général d'assurance médicaments de la RAMQ (Loi 33), vous devez obligatoirement
demander la protection pour votre conjoint et vos enfants de moins de 18 ans, ainsi que pour vos enfants de 18 & 25 ans qui sont aux études a temps
plein, & moins que ceux-ci ne soient déja inscrits dans un autre régime d’assurance collective. Si I'adhésion des personnes a charge n’est pas faite
dans les 31 jours suivant la premiére date de leur admissibilité ou de la cessation involontaire de leur protection en vertu d'un autre régime, leur
protection pour les médicaments, les frais d’hospitalisation et I'assurance voyage sera effective a la date de réception de leur demande d’adhésion mais
les prestations a I'égard des autres protections du régime de soins médicaux seront limitées a un maximum de 200 $ pour les premiers douze mois.

IV. DECLARATION — AUTORISATION * (section obligatoire)

J'atteste que tous les renseignements sont exacts. J'autorise, s'il y a lieu, I'Université a déduire les cotisations sur ma rente de retraite.

Signature Date

RESERVE A LA DIRECTION DES RESSOURCES HUMAINES

Date d’admissibilité

SOINS MEDICAUX : O individuelle O monoparentale O familiale O exempté
Par:
Une fois le formulaire rempli, le transmettre en cliquant sur le bouton d’envoi courriel @ Adresse postale | C.P. 6128, Succursale centre-ville

ou en I'envoyant a avantages-sociaux@drh.umontreal.ca Montréal, QC, H3C 3J7

DRH.DAS-F 004 (2005-02-17) Direction des ressources humaines



http://www.adobe.com/products/acrobat/readstep2_allversions.html
Note
Vous devez obligatoirement fournir une preuve pour l'exemption.

Note
Notez que toutes les personnes à charge doivent être nommées.

Note
Fournir une preuve que votre enfant à charge est étudiant s'il a 21 ans et plus.

Note
Bien lire cette section.

Note
Veuillez signer et dater cette section si vous envoyez une copie papier du formulaire. L'envoi par courriel est équivalent à une signature.

mailto:avantages-sociaux@drh.umontreal.ca
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