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Demande de changement
Personnel d’encadrement des secteurs public 
et parapublic du Québec

CONTRAT : Y9999

1. Identification de la personne adhérente

Nom Prénom Numéro de certificat No. d’employé(e)

2. Désignation de la personne conjointe
Pour fins de participation au régime facultatif d’assurance vie additionnelle et au régime de rentes de survivants.

A A A A M M J J Sexe à la naissance
Nom Prénom Date de naissance   F      M

3. Événement justifiant la demande de changement
Date de l’événement : A A A A M M J J

  Mariage ou union civile	   Naissance	   Prise en charge d’un enfant	   Perte de l’assurance de la personne conjointe

  Adoption	   Séparation	   Divorce	   Fin d’admissibilité ou décès d’une personne à charge
	

  Cohabitation	   Quelle est la date de début de cohabitation? A A A A M M J J

	   Un enfant est-il issu de l’union?  Si oui, quelle est la date de naissance de l’enfant? A A A A M M J J

4. Régime obligatoire d’assurance accident maladie
  Individuel        Monoparental        Familial        Exemption (Vous devez fournir votre preuve d’exemption à votre employeur)

5. Régime facultatif d’assurance vie additionnelle
Ajout / Augmentation Diminution / Terminaison

Assurance vie additionnelle 
de la personne adhérente : 

  1 à 5 fois le salaire annuel

Augmenter à  fois le salaire annuel
(Indiquer le nombre total de fois désiré) 

Diminuer à  fois le salaire annuel
(Indiquer le nombre total de fois désiré) 

Assurance vie additionnelle 
de la personne conjointe : 

  1 à 10 unités de 10 000 $

Augmenter à  unité(s) de 10 000 $
(Indiquer le nombre total d’unités désiré)

Diminuer à  unité(s) de 10 000 $
(Indiquer le nombre total d’unités désiré)

6. Bénéficiaire
IMPORTANT : �Au Québec, en l’absence de choix à cette question, la désignation du conjoint légal est irrévocable et la 

désignation de tout autre bénéficiaire est révocable.

Je désigne comme bénéficiaire (au décès) :

  Succession de la personne adhérente	   Filles / Fils	   Mère / Père
  Conjoint(e) légal(e)	   Conjoint(e) légal(e) et filles / fils	   Sœurs / Frères
  Conjoint(e) de fait	   Conjoint(e) de fait et filles / fils	   Autre

Nom(s) du (des) bénéficiaire(s) : 

Le(s) bénéficiaire(s) est (sont) :      Révocable(s)        Irrévocable(s)
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7. Déclaration de personne non fumeuse
•	La tarification de l’assurance vie additionnelle de la personne adhérente tient compte de l’âge, du sexe à la naissance et des habitudes 

tabagiques de la personne adhérente. 
•	La tarification de l’assurance vie additionnelle de la personne conjointe tient aussi compte de l’âge de la personne adhérente, mais est 

basée sur le sexe à la naissance et les habitudes tabagiques de la personne conjointe. 
•	Pour se prévaloir de la tarification réduite offerte à la personne non fumeuse, la déclaration de personne non fumeuse doit être signée 

par la personne concernée. 
•	En l’absence d’une telle déclaration, la tarification pour personne fumeuse s’applique.
« Je soussigné(e) déclare être une personne non-fumeuse et n’avoir fumé aucun produit de tabac tel que cigarette, cigare ou pipe, 
ni aucune drogue au cours des douze (12) derniers mois. Il est entendu que Beneva peut demander périodiquement une confirmation 
de ce statut. À défaut de répondre, la personne assurée perd ce statut et ne bénéficie plus de la réduction de primes qui s’y rattache à 
compter de la date de la demande de Beneva. Je reconnais également que toute fausse déclaration ou réticence peut entraîner la nullité 
de la protection. »

X A A A A M M J J
Signature de la personne adhérente Date 

X A A A A M M J J
Signature de la personne conjointe Date 

8. Signature de la personne adhérente
« J’autorise mon employeur et Beneva inc. à recueillir, utiliser et communiquer mes renseignements personnels dans le cadre de 
l’administration de mon contrat d’assurance collective. Je reconnais de plus avoir pris connaissance de l’avis concernant la protection des 
renseignements personnels et certifie que les renseignements inscrits sont exacts et complets. »
« J’autorise mon employeur et Beneva inc. à recueillir, utiliser et communiquer mon numéro d’assurance sociale à des fins 
d’identification. »
« J’autorise mon employeur à déduire de mon salaire les primes requises en vertu des régimes que j’ai choisis. »

X A A A A M M J J
Signature de la personne adhérente Date 

9. Signature du / de la représentant(e) de l’employeur

No de groupe

Nom de l’employeur, de l’organisme ou de l’établissement

Je certifie que les renseignements sont exacts et complets.

Nom du / de la représentant(e) de l’employeur

X A A A A M M J J
Signature du / de la représentant(e) de l’employeur Date 



Pour Beneva1, protéger vos renseignements personnels est primordial. C’est pourquoi nous vous informons que nous recueillons, utilisons et 
communiquons vos renseignements personnels avec votre consentement, à moins que la loi nous autorise à le faire autrement, et ce, pour la 
durée nécessaire aux fins ci-dessous :
• vous identifier

• établir et mettre à jour votre profil, vos besoins et vos objectifs

• évaluer vos demandes et votre admissibilité à nos produits et services

• vous communiquer des conseils liés à votre situation

• administrer vos contrats ainsi que vos produits ou services (ex. : tarification, sélection des risques, souscription, traitement de vos réclamations, etc.)

• se conformer à des exigences légales et réglementaires (ex. : pour prévenir, détecter ou réprimer les infractions, les cybermenaces, la fraude, etc.)

• obtenir votre opinion en lien avec nos produits ou services

• vous proposer des offres et des conseils personnalisés sur nos produits ou nos services selon vos préférences et conformément aux règles
relatives aux communications électroniques et téléphoniques

• mener des études et des recherches incluant la conception et l’application de modèles statistiques dont certains peuvent permettre de créer ou
d’inférer de nouvelles informations à votre sujet

De quelles façons Beneva recueille vos renseignements personnels ? 
Nous pouvons recueillir vos renseignements personnels par téléphone, en personne, et à l’aide de nos formulaires et de nos interfaces numériques.  

À qui Beneva communique vos renseignements personnels ?
Pour les raisons mentionnées plus tôt, et seulement s’ils sont liés à vos produits ou services, nous communiquons vos renseignements personnels 
à nos sociétés affiliées et à nos réseaux de distribution ainsi qu’à des tiers, dont certains peuvent être situés à l’extérieur du Québec et du Canada.

Ces tiers peuvent inclure :
• d’autres institutions financières, comme des assureurs et des réassureurs

• d’autres organismes ou entités détenant des renseignements sur vous, entre autres, en assurance, en fraude ou en indemnisation

• des intermédiaires

• des agences d’évaluation du crédit

• des ministères et des organismes gouvernementaux ou des autorités réglementaires

• des employeurs

• des fournisseurs de services en lien avec une réclamation, comme des professionnels de la santé et des ateliers de réparation automobile

• d’autres mandataires et fournisseurs de services (services technologiques, services d’impression et d’expédition de documents, etc.)

Notez que dans tous les cas, nous nous assurons qu’ils respectent la protection de vos renseignements personnels. 

Quels sont vos droits d’accès et de rectification ?
Accéder à vos renseignements personnels ou demander la correction d’un renseignement incomplet ou inexact est possible. Transmettez-nous 
une demande à l’adresse suivante : 

Responsable de la protection des renseignements personnels 
Beneva  
2525, boulevard Laurier  
Québec (Québec)  G1V 2L2 
responsableprp@beneva.ca 

Pour en savoir plus sur nos pratiques en matière de protection des renseignements personnels, consultez la version complète de notre Énoncé 
de confidentialité au beneva.ca/fr/notes-juridique-confidentialite/protection-renseignements-personnels.

Votre consentement à la collecte, à l’utilisation et à la communication de vos renseignements personnels est nécessaire à la fourniture du produit 
ou service demandé ou offert. Vous avez le droit de retirer votre consentement, mais Beneva ne pourra toutefois plus continuer à vous offrir ses 
produits ou services.

1. Le terme « Beneva » signifie Beneva inc., ses sociétés affiliées, leurs mutuelles et ses réseaux de distribution. Les sociétés affiliées de Beneva inc. désignent, Services d’investissement Beneva inc., 
Société d’assurance Beneva inc., L’Unique assurances générales inc. et Unica assurances inc.

Avis concernant la protection 
de vos renseignements personnels

Beneva inc. 
2525, boulevard Laurier, Québec (Québec)  G1V 2L2

mailto:responsableprp%40beneva.ca?subject=
www.beneva.ca/fr/notes-juridique-confidentialite/protection-renseignements-personnels
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