
RÉGIME D'ASSURANCE COLLECTIVE
Choix de modules - Formulaire de réponse

Contrat no 99030

MON CHOIX

Nom de l'employé Matricule

À compter du 1er mai 2026, je désire avoir le :

Signature de l'employé Date

Veuillez consulter le document décrivant le détail des garanties dans chacun des modules ainsi
que le calculateur de primes avant de remplir votre formulaire.

Veuillez s'il vous plaît faire parvenir le présent formulaire par courriel à 
Info.rh@crchudequebec.ulaval.ca d'ici le 25 avril 2026.

Je déclare avoir reçu les informations nécessaires me permettant de faire mon choix de module
de façon éclairée et je comprends bien les contraintes et limites associées à mon choix précité.

Numéro de certificat 
pour l'assurance 

Module A Module B Module C

Le nouveau module choisi demeurera en vigueur pour une période minimale de 24 mois et ne
pourra être modifié qu'à une date de renouvellement du contrat ou suite à un changement de
situation familiale.


