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 Division assurances collectives Régimes collectifs
 200, rue Main, bureau 400, Winnipeg MB R3C 1A8 Formulaire d’avis de changement
 
Instructions  :  
Veuillez remplir ce formulaire pour signaler les modifications apportées à votre information sur l’adhésion à l’assurance collective.  
Veuillez suivre correctement ces instructions car des informations incorrectes ou incomplètes peuvent entraîner un non paiement ou un paiement erroné. 
Veuillez écrire en lettres moulées. Il ne faut pas effacer ou utiliser de correcteur. Si vous faites une erreur, rayez le texte et apposez vos initiales. 
1. Pour changer votre état matrimonial, veuillez remplir la section intitulée Identification, en plus des sections 1, 2 et 4 (si nécessaire) et 7. 
2. Pour ajouter ou rayer des personnes à charge, veuillez remplir la section intitulée Identification, en plus des sections 2 et 7. 
3. Pour changer votre nom, veuillez remplir la section intitulée Identification, en plus des sections 3 et 7. 
4. Pour renoncer aux prestations d’assurance-maladie ou de soins dentaires, veuillez remplir la section intitulée Identification, en plus des sections 4 et 7. 
5. Pour renoncer à toutes les prestations offertes en vertu d’un régime facultatif, veuillez remplir la section intitulée Identification, en plus des sections 2, 5 et 7. 
6. Pour changer votre bénéficiaire, veuillez consulter le formulaire de changement de bénéficiaire. 
Une fois rempli, veuillez faire parvenir le présent formulaire à l’administrateur de votre régime ou l’envoyer directement à la Compagnie d’Assurance-Vie Wawanesa Life, Division 
assurances collectives. 

Identification :   
Titulaire de police : 
_________________________________________________________________ 

No de groupe     G-___________________ 

Nom de l’employé(e)__________________________________________________________ No de certificat  C-_____________________ 
                                  Nom de famille                                                                     Prénom 
Section 1 :  Changement d’état matrimonial 
                   Année /mois /jour  
A)  Marié(e) Date de mariage :      
 
  Conjoint(e) Date de commencement de l’union de fait :      
 Veuillez indiquer l’une des conditions suivantes :  
   Je souhaite que mon(ma) conjoint(e) et mes enfants à charge soient couverts. Il faut également remplir la section 2. 
   Je n’ai pas besoin de couverture pour mon(ma) conjoint(e) et mes enfants à charge. 
                           Année /mois /jour  
B)  Séparé(e) Date de séparation :      
       
  Divorcé(e) Date du divorce :      
       
  Veuf Date de décès du(de la) conjoint(e) :      
 Veuillez indiquer si l’une des conditions suivantes s’applique :     
   Je n’ai plus besoin de couverture pour mon(ma) conjoint(e). Il faut également remplir la section 2. 
   Je n’ai plus besoin de couverture pour mes enfants à charge. Il faut également remplir la section 2. 
   Je suis légalement obligé(e) d’avoir une couverture pour mon ex-conjoint(e). Veuillez fournir une copie de l’ordonnance du tribunal. 
Section 2 :  Ajoutez ou rayez des personnes à charge admissibles 
A)  Veuillez fournir toutes les informations sur les personnes à charge admissibles que vous souhaitez ajouter à votre assurance collective. 

Note : Si vous avez renoncé antérieurement à l’assurance pour une personne à charge, vous devrez remplir le formulaire d’autorisation d’assurance. 
 Date de naissance *Autre régime d’assurance 
 Nom de famille Prénom Initiales Sexe Année /mois /jour 

 
Assurance-

maladie 
 Assurance 

-soins dentaires 
Conjoint(e)     

     
1er enfant     

     
2e enfant     

     
3e enfant     

     
4e enfant     

     
5e enfant     

     

B)  Veuillez fournir toutes les informations sur les personnes à charge admissibles que vous souhaitez rayer de votre assurance collective. 
 Date de naissance *Autre régime d’assurance 
 Nom de famille Prénom Initiales Sexe Année /mois /jour 

 
Assurance-

maladie 
Assurance- 

soins dentaires 
Conjoint(e)     

     
1er enfant     

     
2e enfant     

     
3e enfant     

     
4e enfant     

     
5e enfant     

     

*  Pour obtenir des précisions sur l’autre régime d’assurance, consultez la page 2. 
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Section 2 :   Ajoutez ou rayez des personnes à charge admissibles (suite) 
*Autre régime d’assurance : coordination des prestations 
Si les membres de votre famille sont assurés par un autre régime d’assurance similaire, les prestations seront coordonnées avec celles des autres régimes. Les demandes de 
règlement seront coordonnées conformément aux directives en vigueur dans l’industrie de manière que les remboursements accordés ne dépassent pas le total des frais 
admissibles. 
 

Vous devez déclarer le nom de tout autre assureur en remplissant les colonnes sous la rubrique « Autre régime d’assurance » dans le cas de personnes à charge assurées en 
vertu d’un autre régime d’assurance. 
 

Si votre conjoint(e) est inscrit(e) à un autre régime d’assurance, indiquez un S (le régime d’assurance de Wawanesa est  considéré comme une assurance d’excédent dans le cas 
de votre conjoint[e]) dans la colonne intitulée « Autre régime d’assurance ». 
 

En ce qui concerne les enfants à charge admissibles, mettez un S si votre date de naissance vient après celle de votre conjoint pendant l’année en cours. (par ex. : Si votre date 
de naissance est en juin et celle de votre conjoint(e) en mars, mettez un S dans la colonne intitulée « Autre régime d’assurance ».) En l’occurrence, le régime de votre conjoint(e) 
est considéré comme l’assurance en première ligne. 
 

En cas de divorce ou de séparation, si vous avez la garde d’un enfant à charge, le régime d’assurance de Wawanesa sera considéré comme l’assurance en première ligne. Si 
vous n’avez pas la garde et que cet enfant est assuré par un autre régime, mettez un S dans la colonne intitulée « Autre régime d’assurance ». (Le régime d’assurance du parent 
ayant la charge de l’enfant sera considéré comme étant le régime d’assurance en première ligne.) 
Section 3 : Changement de nom 
 

Mon nom précédent était :  _______________________________________________________________________ 
 Nom de famille                                               Prénom                                                      Initiales 

  
Et est maintenant : _______________________________________________________________________ 

 Nom de famille                                               Prénom                                                      Initiales 
  

À compter de la date suivante : ________________ _______________ ____________  
 année  mois jour   

Voici la raison du changement :   Mariage   Divorce   Autre 
 
Note : Un changement de nom en raison d’un changement d’état matrimonial peut exiger un changement de couverture pour les enfants à charge.  Veuillez 

examiner les sections 1 et 2. 
Section 4 : Renonciation à l’assurance-maladie et soins dentaires 
On m’a donné l’occasion d’adhérer au régime d’assurance collective de l’entreprise et on m’a expliqué les garanties offertes en vertu du présent régime.   
Toutefois, je renonce aux garanties indiquées ci-dessous :  
 
Je renonce à l’assurance-
maladie complémentaire pour :  

 moi-même et mes personnes à  
charge 

Je renonce à l’assurance-
soins dentaires pour :  

 moi-même et mes personnes à  
charge 

  mes personnes à charge 
UNIQUEMENT 

  mes personnes à charge 
UNIQUEMENT 

Note : Vous ne pouvez renoncer aux garanties indiquées ci-dessus que si vous ou vos personnes à charge êtes couverts aux termes d’un autre 
régime d’assurance collective similaire par l’entremise de l’employeur de votre conjoint. 

 
 Nom de l’assureur de votre conjoint : ________________________________________________  N° du régime :  _____________________ 

Si vous cessez d’être couvert par le régime de votre conjoint, vous devrez présenter une demande de protection en vertu du présent régime dans les 
 31 jours suivant la cessation de votre couverture.  Passé ce délai, vous devrez fournir une preuve d’assurabilité pour être couvert et les prestations versées 
en vertu de votre assurance-soins dentaires seront limitées. 
Section 5 :   Renonciation à toutes les assurances  –  Dans le cas des régimes d’assurance facultatifs seulement 
Je renonce à TOUTES LES PRESTATIONS. Veuillez inscrire la date et apposer votre signature ci-dessous en vue d’indiquer que vous renoncez à 
participer au régime d’assurance collective. 

Signature ___________________________  :Date :      _______________________________________________________ 
Si vous décidez d’adhérer au régime à une date ultérieure, vous devrez offrir une preuve de votre assurabilité et votre assurance-soins dentaire sera limitée. 
Section 6 :   Avis Concernant Les Renseignements Personnels 
Vous avez déjà donné votre consentement à la Compagnie Mutuelle d’Assurance-Vie Wawanesa et à la Compagnie d’Assurance-Vie Wawanesa Life pour qu’elles recueillent, 
utilisent et communiquent vos renseignements personnels en vue d’établir et de maintenir la communication avec vous, assurer des risques de façon prudente, faire des enquêtes 
et régler les demandes de remboursement, détecter et prévenir les actes frauduleux, offrir des produits et des services qui répondent à vos besoins, compiler les statistiques et 
agir conformément à la loi. Ce consentement s’appliquait aux renseignements personnels communiqués à la Compagnie Mutuelle d’Assurance-Vie Wawanesa et à la Compagnie 
d’Assurance-Vie Wawanesa Life à ce moment-là et à ceux qui pourraient être communiqués par la suite. 
 

Vous pouvez obtenir des renseignements complémentaires sur la Politique concernant la protection des renseignements personnels de la Compagnie d’Assurance-Vie Wawanesa 
Life auprès de leur siège social situé au 200, rue Main, bureau 400, Winnipeg (Manitoba)  R3C 1A8 ou à www.wawanesalife.com. 
Section 7 :   Autorisation et Reconnaissance 
Il est entendu que tout changement indiqué sur ce formulaire de changement n’entrera pas en vigueur jusqu’à ce que le formulaire soit reçu et validé par la 
Compagnie Mutuelle d’Assurance-Vie Wawanesa. Les changements qui n’auront pas été indiqués dans un délai de 31 jours avant leur date de prise en effet 
devront peut-être nécessiter des documents supplémentaires avant que la couverture ou les changements apportés à la couverture n’entrent en vigueur. 
  
_________________________ ____________________________________________________________________________________________ 
Date Signature de l’employé(e) 
 
RÉSERVÉ AU SIÈGE SOCIAL 
 
Établi par la Compagnie d’Assurance-Vie Wawanesa Life ce________ jour de ___________________________,___________________. 
 
Validé par  :  ______________________________________________________________________________. 

 


