CROIX BLEUE" 644, RUE MAIN DEMANDE D’ADHéSION

MEDAVIE CP 220 N° sans frais : 1-844-209-7599
SOINS DE SANTE « MONCTON NB Télécopieur : 1-855-551-9984
POUR EIC8L3 Courriel des Ventes : individual.sales@medavie.croixbleue.ca

Le masculin est utilisé dans le présent document de facon neutre dans le but dalléger le texte et d'en faciliter la lecture.

- VEUILLEZ FOURNIR LES RENSEIGNEMENTS SUIVANTS.

Nom :

Adresse :

Code postal : Courriel :

Téléphone : Date de naissance (JJ/MM/AAAA) :

N° d'assurance-maladie :

Je désire recevoir ma correspondance en Q francais O anglais

Sexe* : QHomme QFemme Q Personne intersexuée Q Je préfére ne pas répondre

*Pourquoi posons-nous la question? Certains problémes de santé sont plus fréquents selon le sexe. Par conséquent, le sexe est utilisé pour évaluer votre couverture.
Nous sommes conscients que votre sexe peut différer de votre identité de genre.

CHOIX DE LA COUVERTURE - Veuillez consulter la brochure intitulée Programme de soins de santé pour les ainés de Croix Bleuve
Medavie pour obtenir une description détaillée des services assurés. Les montants figurant ci-dessous sont les taux mensuels.

Des délais d'admission s'appliquent pour les garanties Soins dentaires et Hospitalisation. Il pourrait aussi y avoir un délai d'admission
d'un an pour certaines garanties Soins de santé si vous ne faites pas une demande d'adhésion dans les 60O jours suivant votre 65¢
anniversaire.

Veuillez cocher toutes les garanties que vous souhaitez ajouter au régime.

COUVERTURE POUR SOINS DE SANTE

Les options suivantes n'incluent pas la couverture des médicaments sur ordonnance.

[0 2000$ Régime de base de soins de santé

O 3000% Régime amélioré de soins de santé (comprend tous les services assurés par le Régime de base
de soins de santé)

O 3150$% Couverture en cas d’hospitalisation

O 5119% Régime individuel de soins dentaires (facturé séparément)

Avez-vous récemment été couvert par un autre régime de soins de santé, par exemple pour les soins de la vue ou la physiothérapie?

OOui ONon

Etiez-vous couvert par un régime de soins dentaires au cours des trois derniers mois?  ©Q Oui O Non

Dans l'affirmative, date d'expiration de ce régime (JJ/MM/AAAA) :

Votre couverture entre en vigueur le premier jour du mois de votre 65¢ anniversaire, sauf si vous étes un adhérent tardif ou si vous
avez demandé une date d'effet différente.

Date d'effet demandée : Veuillez commencer la couverture le 16" (mois/année)

ENTENTE ET CONSENTEMENT

Je comprends que les renseignements personnels que j'ai fournis dans le présent formulaire sont recueillis et utilisés par Croix Bleue Medavie pour administrer les modalités de ma police ou de
la police d'assurance collective & laquelle jadhére, pour me recommander des produits et des services auxquels je suis admissible en raison de mon adhésion & une police, ainsi que pour d'au-
tres fins applicables, tel qu'il est décrit dans I'Enoncé sur la protection des renseignements personnels de Croix Bleue Medavie & cbmedavie.ca.

Selon le type de couverture que je souscris, certains renseignements personnels, par exemple des données sur mes demandes de réglement ou ma santé ou encore des données financiéres,
pourraient étre recueillis auprés de tiers ou leur &tre communiqués, afin d’administrer et de gérer les garanties énoncées dans la police & laquelle jadhére. Ces tiers peuvent comprendre des
fournisseurs de soins de santé, d'autres compagnies d’'assurance, des organismes de réglementation et d’enquéte, des fournisseurs de services et le ou la titulaire de carte de tout contrat auquel
jadhére.

Si la loi le permet, mes renseignements personnels peuvent étre transmis & des employés de Croix Bleue Medavie ou & des fournisseurs de services dans une province autre que celle oU ces
données ont été recueillies. Si je réside au Québec, mes renseignements personnels pourraient étre transférés ou divulgués & des employés de Croix Bleue Medavie ou & des fournisseurs de
services hors Québec.

Je comprends que mon consentement n'est valide que lorsqu'il est nécessaire pour les besoins décrits dans le présent document, & moins que je ne le retire. Je comprends que je peux retirer
mon consentement en tout temps. Cependant, dans certaines circonstances, une telle action pourrait empécher Croix Bleue Medavie de me fournir certains produits ou services qui pourraient
nous étre utiles, & moi et & mes personnes & charge. Le présent document de consentement respecte les lois fédérales et provinciales en matiére de protection des renseignements personnels.

Si vous avez des préoccupations ou des questions ou souhaitez en savoir plus sur nos pratiques en matiére de renseignements, y compris sur la fagon dont vos renseignements personnels sont
protégés et sur la marche & suivre pour consulter ou corriger vos renseignements personnels, vevillez lire 'Enoncé sur la protection des renseignements personnels de Croix Bleve Medavie &

cbmedavie.ca ou composer le 1-800-667-4511.

Signature Date (JJ/MM/AAAA)
SUITE AU VERSO




- MODALITES DE PAIEMENT

O Prélévements automatiques mensuels : Veuillez remplir 'entente de prélévements automatiques suivante
(signez, datez et joignez un chéque annulé)

J'autorise Croix Bleue Medavie et l'institution financiére désignée (ou toute autre institution financiére que je pourrais

autoriser en tout temps) & commencer le prélévement, selon mes instructions, des versements périodiques ou des

versements uniques occasionnels pour le paiement des primes d'assurance. Des paiements mensuels réguliers seront prélevés du
compte précisé le premier jour ouvrable de chaque mois. Croix Bleue Medavie ne donnera pas de

préavis chaque mois, mais donnera un préavis de 30 jours si le prélévement est susceptible de changer. Croix Bleue Medavie
obtiendra mon autorisation pour d’'autres prélévements uniques ou sporadiques. Croix Bleue Medavie exige un avis écrit

pour les changements apportés aux renseignements bancaires.

Cette autorisation demeure valide jusqu’a ce que Croix Bleue Medavie recoive un avis écrit de ma part si des changements

y sont apportés ou si elle est annulée. Cet avis doit étre recu au moins trente (30) jours ouvrables avant la date prévue du prochain
prélévement. Il doit étre envoyé au Régime de soins de santé pour les ainés de Croix Bleue Medavie. Je peux

obtenir un spécimen de formulaire d'annulation ou plus de renseignements sur mon droit d'annuler I'entente relative aux
prélévements automatiques auprés de mon institution financiére ou en visitant le www.paiements.ca.

J'ai certains droits de recours advenant qu'un prélévement ne soit pas conforme & cette entente. Par exemple, j'ai le droit de
recevoir un remboursement pour un prélévement automatique non autorisé ou non conforme & la présente entente.

Pour obtenir un formulaire de demande de remboursement, ou obtenir plus de renseignements sur mes droits de recours, je peux
communiquer avec mon institution financiére ou visiter le www.paiements.ca.

Signature autorisée : DATE (JJ/MM/AAAA) :
Type de service: QO Personnel O Affaires

Veuillez joindre un chéque annulé au formulaire (paiements par carte de crédit non acceptés)

(CARACTERES D'IMPRIMERIE)

Institution financiére (IF) :

Adresse :
Ville : Province : Code postal :
Numéro de transitde 'F: || | | | | L1 [ | Numéro de comptede I'lF: [ | | [ [ [ | [ [ [ | [ |

(succursale-5 chiffres ; IF-3 chiffres)

Souhaitez-vous que le remboursement de vos demandes de réglement soit déposé automatiquement dans le méme compte?

OOui ONon

Si quelqu’un d’autre que le titulaire de la police paiera les primes, veuillez indiquer ses renseignements bancaires
ci-dessus et inscrire ses renseignements personnels ci-dessous :

Nom :

Adresse :

Ville : Province : Code postal :

Numéro de téléphone : (travail) (domicile)

ESPACE RESERVE A L'USAGE ADMINISTRATIF

En ma qualité dagent de Croix Bleue Medavie, je déclare avoir mentionné au demandeur l'importance de divulguer de fagon compléte et exacte les
faits relatifs & la présente demande d'adhésion et de l'avoir informé qu'advenant une déclaration inexacte ou une omission, Croix Bleue Medavie pourrait
avoir le droit d'annuler le contrat d'assurance et de refuser de verser des prestations payables en vertu de la police. Jai indiqué la ou les compagnies que
je représente ainsi que tout conflit d'intéréts que ces derniéres pourraient avoir avec cette transaction. Jai aussi indiqué qu'il est possible que je recoive
un salaire, des commissions ou autres formes de rémunération pour la vente de produits dassurance des compagnies en question.

Nom de l'agent : Numéro de l'agent :

Numéro de téléphone : Numéro de télécopieur :

Adresse de courriel :

Signature de l'agent :
DELAI DE REFLEXION DE DIX JOURS

Vous avez dix jours & compter de la date de réception de la police pour I'examiner et nous la retourner pour un remboursement intégral de la somme payée si vous n'étes pas pleinement

satisfait. La garantie décés accidentel sera fournie par la Compagnie d’Assurance-vie Croix Bleue du Canada. Toutes les autres garanties seront établies par Medavie inc., qui agit sous la
raison sociale Croix Bleue Medavie.

M Le symbole et le nom Croix Bleue sont des marques de commerce déposées de I'Association canadienne des Croix Bleue, utilisées sous licence par Croix Bleue Medavie, titulaire de licence indépendant de [ f des Croix Bleue.
*Marque déposée de IAssociation canadienne des Croix Bleue.  Marque déposée de la Blue Cross Blue Shield Association.  La Compagnie d’Assurance-vie Croix Bleve du Canada assure toutes les garanties dassurance vie et invalidité.
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