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I,‘ INDUSTRI ELLE Québec Ordre des CGA
ALLIANCE C. P. 790, succursale B du Québee
ASSURANCE ET SERVICES FINANCIERS INC. Montréal (Québec) H3B 3K6

DEMANDE DE PARTICIPATION

RENSEIGNEMENTS CONTRACTUELS

Nom du titulaire (employeur/organisation) : Ordre des CGA du Québec Ne° de police | 2/ 8/ 2| 2| 6
A M J

Datededébutdelacouver‘ture:\ L \ | ‘ | \

A REMPLIR PAR LE PARTICIPANT (ECRIRE CLAIREMENT ET EN LETTRES MOULEES.)

1. RENSEIGNEMENTS SUR LE PARTICIPANT

Nom Prénom
Adresse
Rue Ville Province Code postal
Téléphone:bureau | | | | | | | | | | | Couriel
A M J
Date de naissance \ I \ | \ | \ Sexe : [ Masculin [ Féminin Langue : a Francais (W] Anglais

A M J
Etat civil : & Célibataire [ Divorcé/séparé [ Mari¢/union civile [ Conjoint de fait, date du début de lacohabitation | | | | | | | | |

Ne de membre CGA :

2. RENSEIGNEMENTS SUR LE CONJOINT

A M J
Nom Prénom Datedenaissance| | | | | | | | | Sexe: O Masculin [l Feminin

Est-ce que votre conjoint est couvert par un autre régime d’assurance collective offert par son employeur ou une association pour les soins médicaux et dentaires? D oui I Non

Si oui, spécifiez la protection : D Individuelle [ Familiale @ Autre :

Nom de la compagnie d’assurance Ne° de police Ne de certificat
3. RENSEIGNEMENTS SUR LES PERSONNES A CHARGE
Nom Prénom Sexe Date de naissance Si 4gé de 21 ans ou plus, préciser :

Enfant Owm A M J Etudiant & temps plein B oui Cinon
OF L ‘ | ‘ | Handicapé O oui O nNon

Enfant Owm A M J Etudiant & temps plein O oui [ Non
OF BN ‘ | ‘ | Handicapé O oui EiNon

Enfant O wm A M J Etudiant & temps plein Qi oui ONon
OrF ||| ‘ | ‘ | Handicapé O oui EiNon

4. EXEMPTION

Si vous ou une de vos personnes a charge étes déja couverts pour les soins médicaux en vertu d’un autre régime d’assurance collective, vous pouvez
refuser la garantie en cochant la case appropriée ci-dessous.
EXEMPTION EN ASSURANCE MALADIE : [ Pour moi-méme et mes personnes a charge 3 Pour mes personnes a charge seulement

Si vous désirez adhérer plus tard a cette garantie, certaines conditions pourront s’appliquer.

5. CHOIX D’OPTIONS ET DE PROTECTION

Veuillez inscrire mon choix d’options et de protection comme suit :

SOINS MEDICAUX ET HOSPITALIERS : [ Option A (Maintien minimum : 24 mois) SOINS DENTAIRE* : [ oui [ Non
(Maladie) [ Option B (Maintien minimum : 36 mois) (Adhésion facultative)
(W] Option C (Maintien minimum : 48 mois)
Protection demandée : D Individuelle D Familiale D Monoparentale
* Le choix de I'option en soins dentaires correspond au choix de I'option en assurance soins médicaux et hospitaliers.

6. CHOIX DU TYPE DE FACTURATION

D Prélévement bancaire préautorisé (Veuillez remplir les sections 7 et 8.)

a Chéque annuel
VOUS DEVEZ REMPLIR ET SIGNER LA SECTION « DECLARATION ET AUTORISATION DU PARTICIPANT » AU VERSO.

F54-018-53(11-07)



7. INFORMATION BANCAIRE (Veuillez joindre un spécimen de chéque portant la mention « nul » et donner I’information ci-dessous.)

Nom de linstitution financiere :

Nom du ou des titulaires du compte bancaire : et

Information bancaire : | | [ | 1 | | | | | | |
N° succursale Ne institution N° de compte
(5 chiffres) (3 chiffres)

8. AUTORISATION DU SIGNATAIRE AUTORISE POUR PRELEVEMENT BANCAIRE (Veuillez joindre un spécimen de chéque portant Ia mention « nul ».)

[ Oui, j'autorise I'lndustrielle Alliance et I'institution financiére désignée (ou toute autre institution financiére que je peux autoriser en tout temps) a commencer a
effectuer des déductions conformément a mes directives au titre des versements périodiques réguliers et des versements ponctuels occasionnels, le cas échéant,
pour le paiement de toutes les primes, de tous les dépbts, de tous les versements et de tous les frais découlant du contrat mentionné aux présentes.

Je renonce au droit de recevoir un préavis m’informant d’une hausse ou d’une baisse du montant a étre débité ou d’'une modification de la date ou de la
fréquence des versements.

Je reconnais que I'Industrielle Alliance n’est pas tenue de me transmettre un avis écrit si un changement au montant du prélévement bancaire (PB) est effectué a ma
demande. Si un PB est refusé pour quelque raison que ce soit, notamment pour provision insuffisante (« NSF »), opposition au paiement ou fermeture de compte,
I'Industrielle Alliance est autorisée a présenter le paiement de nouveau. Les frais assumés par 'Industrielle Alliance en raison d’un PB refusé seront ajoutés au PB
suivant.

Je peux annuler ou modifier la présente entente de PB en tout temps, sous réserve d’un avis écrit a I'lndustrielle Alliance de trente (30) jours. Pour obtenir un formulaire
d’annulation ou d’autres renseignements sur mon droit d’annulation de I'entente de PB, je devrai communiquer avec mon institution financiére ou visiter le site
www.cdnpay.ca concernant la Régle H1 — Débits préautorisés (DPA). Toute annulation de la présente entente de PB n’aura aucun effet sur mon ou mes contrats
d’assurance ou de services financiers du moment que le paiement est effectué d’une autre fagon.

L’Industrielle Alliance ne peut céder la présente entente de PB sans m’avoir fourni, a tout moment avant le prochain PB, un avis écrit de la cession.

J’ai certains droits de recours si des PB ne sont pas conformes a la présente entente de PB. Par exemple, j’ai le droit d’obtenir le remboursement des PB qui ne sont
pas autorisés aux termes de la présente entente de PB ou ne sont pas conformes a celle-ci. Pour obtenir des renseignements supplémentaires relativement a mes droits

de recours, je devrai communiquer avec mon institution financiere ou visiter le site www.cdnpay.ca. A M J
Signature du titulaire du compte bancaire Date| | | | | | ‘ L
Signature du titulaire du compte bancaire (s’il y a lieu) Date \ [ \ | \ | \

|:| Oui, je m’inscris au dép6t direct afin que le remboursement de mes demandes de réglement de frais médicaux et dentaires soit déposé dans mon compte
bancaire et que je sois informé par courriel du traitement de mes demandes.

Courriel : D Travail D Maison

D Information bancaire identique aux données inscrites a la section 7.

Information bancaire: | | | | | | [ 1 ] | |

N° succursale Ne institution N° de compte
(5 chiffres) (3 chiffres)

10. POUR JOINDRE VOTRE ADMINISTRATEUR

Pour toute question concernant le régime d’assurance collective, veuillez contacter :

275, boul. des Braves, bur. 310 Téléphone : 450 492-9812
Terrebonne (Québec) J6W 3H6 Sans frais : 1 877 492-9812
I ' sgc@samsongroupeconseil.com Télécopieur : 450 492-7099

UAETUBRIET EF SANTE

DECLARATION ET AUTORISATION DU PARTICIPANT

Par la présente, JADHERE aux garanties auxquelles je suis ou je pourrais devenir admissible en vertu du régime d’assurance collective des membres de I'Ordre
des CGA du Québec, sous réserve de toute exemption mentionnée et JATTESTE que, a ma connaissance, I'information fournie dans ce formulaire est véridique
et compléte.

JE CONFIRME que je suis autorisé a divulguer de I'information concernant mes personnes a charge afin de déterminer leur admissibilité dans la mesure ou des
garanties les touchent.

Au nom de mes personnes a charge et en mon nom propre, JE CONSENS a ce que I'information fournie dans le présent formulaire soit divulguée a I’'Ordre des
CGA du Québec, a Samson Groupe Conseil inc. et a 'Industrielle Alliance, Assurance et services financiers inc., & ses employés, a ses représentants, a ses
réassureurs et a ses fournisseurs a des fins de tarification, d’administration et d’acceptation de ma demande de participation et de celle de mes personnes a
charge au sein du régime d’assurance collective des membres de I'Ordre des CGA du Québec.

JE RECONNAIS qgu’une photocopie de la présente déclaration et autorisation posséde la méme validité que I'original.
A M J
Signature du participant Date ‘ [ ‘ \ ‘ L

AVIS DE DIVULGATION

A I'Industrielle Alliance et chez Samson Groupe Conseil inc., les renseignements personnels que nous recueillons vous concernant ou concernant vos personnes
a charge sont conservés de fagon confidentielle et sont utilisés uniqguement aux fins pour lesquelles ils ont été fournis. Votre dossier personnel est conservé aux
bureaux de I'Industrielle Alliance et de Samson Groupe Conseil inc.

Vous avez le droit de consulter votre dossier personnel et, si nécessaire, de corriger toute information erronée. Vous devez envoyer une demande écrite a I’adresse
suivante : Industrielle Alliance, Assurance et services financiers inc., responsable de I'acces a I'information, 1080, Grande Allée Ouest, C. P. 1907, succursale
Terminus, Québec (Québec) G1K 7M3.

L’acces a votre dossier personnel n’est donné qu’aux employés de Samson Groupe Conseil inc., de I'Industrielle Alliance, a ses représentants, a ses réassureurs
et a ses fournisseurs dans la cadre de leurs fonctions ainsi qu’aux personnes que vous autorisez et a celles autorisées par la loi.

A des fins de vérification et pour des rapports administratifs, I'Industrielle Alliance peut fournir & I’Ordre des CGA du Québec des statistiques financiéres ne
contenant aucune information nominative.
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IA INDUSTRIAL Quebec Ordre des CGA
ALLIANCE PO Box 790, Station B du Québec
INSURANCE AND FINANCIAL SERVICES INC. Montreal, Quebec H3B 3K6

ENROLMENT REQUEST

CONTRACTUAL INFORMATION
Policyholder’s name (Employer/organization): Ordre des CGA du Québec Group policy no.: 2/8/2/2|6
Y M D

Coverage starting date:\ [ \ \ ‘ |

TO BE COMPLETED BY THE MEMBER (PLEASE PRINT CLEARLY.)
1. INFORMATION ON THE PARTICIPANT

Last name First name
Address
Street City Province Postal code
Telephone: Office | | | | | | | | | | | Emai
Y M D
Date of birth | | | | | | \ | Gender: [ Male [ Female Language: a English [ French

Y M D
Marital status: D Single [ Divorced/separated [ Married/Civil union [ Common-law spouse, cohabitation began on \ | \ | \ |

Status: CGA Member no.:

2. SPOUSE INFORMATION

<
=
o

Last name First name Date of birth \ | \ | \ | \ Gender: D Male D Female

Is your spouse covered by another group insurance plan for health benefits from his/her employer or association? D Yes D No

If Yes, specify his/her coverage: O individual D Family D Other:

Name of the insurance company Policy no. Certificate no.

3. DEPENDENT INFORMATION

Last name First name Gender Date of birth If age 21 or over, specify:
Child O m Y M D Full-time student O ves o
OF L ‘ | ‘ | Handicapped O ves Oino
Child Owm Y M D Full-time student Oves Cino
OF | | | ‘ | ‘ | Handicapped O ves Ono
Child Owm Y M b Full-time student Oves No
OF || ‘ | ‘ | Handicapped Oves Ono

4. WAIVER OF BENEFITS
If you or your dependents already have health coverage under another group insurance plan, you can refuse the benefits by checking the appropriate
boxes below.
| WAIVE HEALTH BENEFITS: [ for myself and my dependents 3 for my dependents only

If you waive coverage and wish to request it at a later date, certain conditions may apply.

5. CHOICE OF OPTIONS AND COVERAGE

Please register my choice of option as below:

MEDICAL AND HOSPITAL CARE: a Option A (Must be kept a minimum of: 24 months) DENTAL CARE:* [ ves [ No
(Health benefit) O Option B (Must be kept a minimum of: 36 months) (Optional enrolment)
(W] Option C (Must be kept a minimum of: 48 months)
Coverage requested: D Individual |:| Family D Single parent
*The choice of option for the dental care benefit corresponds to the choice of option for the medical and hospital care benefits.

6. PREMIUM PAYMENT METHOD

D Pre-authorized withdrawals (Please complete sections 7 and 8)

3 Annual cheque
PLEASE COMPLETE THE REVERSE SIDE AND SIGN THE MEMBER CONFIRMATION/AUTHORIZATION SECTION.

F54-018A-53(11-07)



7. BANKING INFORMATION (Please attach a void cheque AND complete the banking information below.)

Financial institution name:

Name of the account owner(s): and

Banking Information: | | | | | | | | | | | |

Branch No. Financial Institution No. Bank Account No.
(5 digits) (3 digits)

8. AUTHORIZATION OF THE ACCOUNT OWNER FOR PRE-AUTHORIZED DEBITS (Please attach a void cheque.)

O Yes, | authorize Industrial Alliance and the financial institution designated (or any other financial institution | may authorize at any time) to begin deductions as
per my instructions for regular recurring payments and/or one-time payments from time to time, for payment of all premiums, deposits, instalments and charges
arising from the contract here under mentioned.

I waive the right to receive pre-notification of an increase or decrease in the amount to be debited or a change in the date and/or frequency of these
payments.

| agree that Industrial Alliance is not required to provide me with a written notice of a change in the pre-authorized debits (PAD) amount that is made as a result
of my request. If a PAD is dishonoured for any reason such as, but not limited to, insufficient funds ("NSF"), stop payment or account closed, Industrial Alliance
is authorized to resubmit the payment. Any charges incurred by Industrial Alliance as a result of the dishonoured PAD will be added to the
subsequent PAD.

I may cancel or modify this PAD agreement at any time, subject to providing Industrial Alliance with thirty (30) days notice in writing. To obtain a cancellation form
or for more information on my right to cancel the PAD agreement, | may contact my financial institution or visit www.cdnpay.ca regarding Rule H1: pre-authorized
debits (PADs). Any cancellation of this PAD agreement will not affect my insurance contract(s) and/or contract(s) for financial services, so long as payment is
provided by an alternate method. Industrial Alliance may not assign this PAD agreement without providing, any time prior to the next PAD, written notice
to me of the assignment.

| have certain recourse rights if any PAD does not comply with this PAD agreement. For example, | have the right to receive reimbursement for any PAD that is not
authorized or is not consistent with this PAD agreement. To obtain more information on my recourse rights, | should contact my financial institution or visit

www.cdnpay.ca v M D
Signature of account owner Date | | | | | | | | |
Signature of account owner (if applicable) Date ‘ [ ‘ | ‘ | ‘

9. DIRECT DEPOSIT REQUEST FOR HEALTH AND DENTAL BENEFITS (Please attach a void cheque.)
O Yes, | am subscribing to direct deposit to have my health and dental claim reimbursements automatically deposited in my bank account, and to be informed by
email when claims have been processed.
Email: 3 work D Home
a Banking information: same as mentioned at section 7.
O Banking information: | | | | | | | | | ] | |

Branch No. Financial Institution No. Bank Account No.
(5 digits) (3 digits)

10. TO CONTACT YOUR ADMINISTRATOR

For any question regarding the group plan, please contact:

275 Des Braves Blvd., Suite 310 Telephone: 450 492-9812
Terrebonne, Quebec J6W 3H6 Toll-free: 1 877 492-9812
- b sgc@samsongroupeconseil.com Fax: 450 492-7099

VAGTUARIET E% SANTE

PARTICIPANT CONFIRMATION AND AUTHORIZATION

| HEREBY APPLY for the benefits which | am or may become eligible for, subject to any waiver indicated, under the I'Ordre des CGA du Québec members group
insurance plan and CONFIRM that the information contained in this form is true and complete to the best of my knowledge.

If applying for benefits for my dependents, | CONFIRM THAT | AM AUTHORIZED to disclose information concerning them for the purpose of determining their
eligibility for coverage.

On behalf of myself and my dependents, | CONSENT TO THE RELEASE of the information contained in this form to I’Ordre des CGA du Québec, Samson Groupe
Conseil inc. and Industrial Alliance, its employees, agents, reinsurers and service providers for the purpose of underwriting, administration, claims processing and
the enrolment of myself and my dependents in the I’Ordre des CGA du Québec members group insurance plan.

I AGREE that a photocopy of this Confirmation/Authorization shall be as valid as the original.

Y M D
Participant’s signature Date | | | | | | ‘ L

DISCLOSURE

At Industrial Alliance and at Samson Groupe Conseil inc., the personal information we collect concerning you and your dependents is kept in strict confidence
and is only used for the purposes you have authorized. Your personal file will be kept at Industrial Alliance and at Samson Groupe Conseil inc. offices.

You have the right to request access to your personal information and, if necessary, correct any inaccurate information. In order to do so, send a written request
to the following: Industrial Alliance Insurance and Financial Services Inc., Information Access Officer, 1080 Grande Allée West, PO Box 1907, Station Terminus,
Quebec City, Quebec, G1K 7M3.

Access to your personal information will be limited to Samson Groupe Conseil inc. and Industrial Alliance’s employees, agents, reinsurers and service providers
in the performance of their jobs, individuals to whom you have granted access, and persons authorized by law.

For the purposes of audits and administrative reporting, Industrial Alliance may release to I’Ordre des CGA du Québec statistical financial information without
personal identifiers.
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