B B DEMANDE DE CHANGEMENT
DE L'EMPLOYE

BENEFITS BY DESIGN

Dans le présent formulaire, Benefits by Design est désigné par le sigle BBD.

Pour utiliser ce formulaire, vous devez déja étre inscrit et assuré au titre du régime de votre
employeur. Veuillez remplir ce formulaire, le signer et le remettre a votre administrateur de
régime. Si vous apportez un changement a vos bénéficiaires, veuillez également remplir le
formulaire Désignation de bénéficiaires. Pour une nouvelle inscription, veuillez remplir le
formulaire Inscription de 'employé.

SECTION 1: RENSEIGNEMENTS SUR L'EMPLOI

Nom de 'employeur / Nom de I'entreprise Nom / Nombre de la division

SECTION 2 : DEMANDE DE CHANGEMENT DE L'EMPLOYE

Nom de famille de 'employé au dossier Prénom de I'employé au dossier

Nouveau nom de famille Nouveau prénom

Motif du changement de nom
O Mariage O Divorce/séparation O Renseignements erronés au dossier

O Autre (précisez) :

Nouvelle adresse du domicile

Ville Province Code postal Date d'entrée en vigueur du changement

MOTIF DU CHANGEMENT

O Mariage Date du mariage (mm/jj/aaaa) :

O Conjoit de fait Date de la cohabitation (mm/jj/aaaa) :

O Naissance ou adoption S'il s'agit d'une adoption, fournir la date :

O Enfants du conjoint de fait (doit résider avec vous)

Date de reconnaissance des personnes a charge (mm/jj/aaaa) :

O Séparation ou divorce Date de la séparation ou du divorce :
L'ex-conjoint doit-il rester couvert?* OOui  ONon
Les enfants doivent-ils rester couverts? * OOui  ONon

*Remplir les sections relatives a la réintégration ou a la renonciation partielle, le cas échéant.

O Déces d'une personne a charge Nom de la personne a charge :
Date du décés (mm/jj/aaaa):

Lien:

O Autre (précisez, y compris la date du changement) :

Mise a jour : février 2026 Tsur5 Garanties sur mesure « BBD »


https://dynamic-documents.bbd.ca/download/BBD-Form-Beneficiary-Designation-FR.pdf
https://dynamic-documents.bbd.ca/download/BBD-Form-Employee-Enrollment-FR.pdf

DEMANDE DE CHANGEMENT DE L'EMPLOYE

SECTION 3: PROTECTION DES PERSONNES A CHARGE (A REMPLIR PAR L'EMPLOYE)

Remarque : veuillez inclure toutes les personnes a charge, quel que soit votre statut de couverture.

Lien Conjoint
Nom de fa-
mille
Prénom
Date de naissance
(mm/jj/aaaa)
O Homme O Homme O Homme O Homme
Genre O Femme O Femme O Femme O Femme
O Non divulgué O Non divulgué O Non divulgué O Non divulgué
Couverture par un
régime provincial QuiO NonO QuiO NonO QuiO NonO QuiO NonO
d'assurance maladie?
Inscrit Indien |OuiO NonO OuiO NonO Ouio NonO OuiO NonO

Etudiant a temps plein

Etudiant a temps plein

Etudiant a temps plein

Enfants a charge dépassant I'age OuiO Non O OuiO NonO OuiO NonO
limite* Invalidité totale' Invalidité totale' Invalidité totale'
Quio NonO Quio NonO QuioO NonO

* La limite d'age peut varier en fonction de votre régime. Veuillez commmuniquer avec I'administrateur de votre régime pour
confirmer ce renseignement.

Les enfants dont I'age dépasse celui précisé dans votre livret du participant sont admissibles a la couverture a condition
d'étre inscrits a une école, a un college ou a une université accréditée en tant qu’étudiants a temps plein. La couverture
sera prolongée jusqu’au 30 septembre de I'année scolaire suivante, jusqu’a la limite d'age supérieure établie pour les per-
sonnes a charge ou jusqu'a la fin de la couverture.

' Invalidité totale — Si oui, veuillez joindre a cette demande une copie de la lettre d'approbation de crédit d'impdt pour
personnes handicapées de I'ARC.

SECTION 4 : RENONCIATION PARTIELLE

En remplissant cette section, je choisis de renoncer aux garanties cochées ci-dessous parce
gu’'une protection comparable m'est offerte — a moi ou a mes personnes a ma charge —dans le
cadre d'un autre régime collectif.

Compagnie d’'assurance Numéro du groupe Numeéro d’'identification

RENONCIATION A LA PROTECTION

Pour moi et mes personnes a
charge:

Je renonce a l'assurance soins médicaux complémentaire
Je renonce a lI'assurance soins dentaires

Pour moi seulement : Je renonce a I'assurance soins médicaux complémentaire

Je renonce a I'assurance soins dentaires

Cette protection est-elle comparable a celle offerte par le régime collectif du conjoint?
O Oui O Non

Si la protection n'est pas assurée par un régime collectif du conjoint, veuillez fournir les détails
ci-dessous.
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DEMANDE DE CHANGEMENT DE L'EMPLOYE

SECTION 4 : RENONCIATION PARTIELLE

Protection au titre de la RAMQ (pour les résidents du Québec agés de 65 ans et plus)

Participant au regime: O RAMQ O Protection individuelle O Les deux

Le conjoint: O RAMQ O Protection individuelle O Les deux

SECTION 5 : RETABLISSEMENT DES GARANTIES AYANT FAIT L'OBJET D'UNE RENONCIATION

En remplissant cette section, je souhaite souscrire a nouveau l'assurance soins médicaux ou
dentaires de mon employeur, a laquelle j'ai renoncé précédemment.

Pour moi et mes personnes a charge : Rétablir 'assurance soins médicaux complémentaire
Rétablir 'assurance soins dentaires

Pour moi seulement : Rétablir 'assurance soins médicaux complémentaire
Rétablir I'assurance soins dentaires

Motif de la demande

O Résiliation d'un autre régime.
Date de résiliation du régime (mm/jj/aaaa)

O Separation or Divorce.
Date de résiliation du régime (mm/jj/aaaa)

Si vous avez des enfants, sont-ils toujours couverts par un autre régime?
O Oui (précisez ci-dessous) O Non

Compagnie d'assurance Numéro du groupe Numeéro d’'identification

SECTION 6 : DESIGNATION DE BENEFICIAIRES

Si vous désignez plusieurs bénéficiaires, leur allocation totale doit étre égale a 100 %. Si vous
désignez plus d'un bénéficiaire sans indiquer de pourcentage de part, les indemnités de déces
seront réparties en parts €gales entre tous les bénéficiaires survivants. Une date de naissance
doit étre fournie pour tout bénéficiaire mineur. A I'extérieur du Québec - Nommez un fiduciaire
pour tout bénéficiaire mineur; les prestations sont versées au fiduciaire jusqu’a ce que le béné-
ficiaire atteigne I'age de la majorité. Au Québec - Les prestations destinées a un mineur sont
versées au(x) parent(s) ou au tuteur légal, sauf s'il existe une fiducie officielle. Apres I'age de la
majorité, les prestations sont versées directement au bénéficiaire, sauf si une fiducie officielle
reste en vigueur.

Bénéficiaires irrévocables/révocables

Une fois qu'un bénéficiaire irrévocable a été désigné, vous ne pouvez pas le changer ou le révo-
guer sans sa signature. Un mineur ne doit pas étre désigné comme bénéficiaire irrévocable. Un
bénéficiaire irrévocable mineur ne peut pas consentir a un changement de bénéficiaire et un
parent ou un tuteur ne peut pas signer au nom d’'un enfant mineur a cette fin. Tous les bénéfici-
aires sont présumes révocables a moins que vous ne cochiez la case irrévocable, sauf au Québec.
Au Québec, si un conjoint marié ou uni civilement est désigné comme benef|C|a|re la désigna-
tion est irrévocable, sauf indication contraire.

Bénéficiaires principaux et bénéficiaires subsidiaires

Un bénéficiaire principal est une personne physique ou morale désignée pour recevoir les in-
demnités de déces a votre déces. Si le bénéficiaire principal est en vie au moment de votre
déces, il recevra les fonds. Un bénéficiaire subsidiaire recoit ces fonds si le bénéficiaire principal
décede avant vous.
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DEMANDE DE CHANGEMENT DE L'EMPLOYE

SECTION 6 : DESIGNATION DE BENEFICIAIRES (SUITE)

BENEFICIAIRES PRINCIPAUX . Date de Part ) )
Prénom Nom de famille Ll naissance (pourcentage) B e
(si mineur)

% O O

% O 0

% O 0

% O O
BENEFICIAIRES SUBSIDIAIRES

% O O

Désignation du fiduciaire (oblig éficiaire est mineur

Nom légal complet du fiduciaire Lien

SECTION 7 : DECLARATION ET AUTORISATION

JE RECONNAIS ET J’ACCEPTE que le(s) contrat(s) entre mon employeur et I'assureur ou les
assureurs et les prestataires de services de ma protection en matiére d'avantages sociaux
prévoit(nt) des retenues de cotisations sur mon salaire et JAUTORISE mon employeur a ef-
fectuer toutes ces retenues.

J'AUTORISE BBD a collecter, utiliser et divulguer mes renseignements personnels et ceux de
mes personnes a charge et bénéficiaires pour ma protection en matiére d'avantages sociaux,
conformément a la politique sur la confidentialité de BBD en vigueur de temps a autre. La ver-
sion la plus récente de la politique sur la confidentialité de BBD se trouve a I'adresse suivante:
www.bbd.ca/privacy/. Le fait que je continue a fournir des renseignements personnels a BBD ou
a utiliser les services de BBD aprés toute modification de la politique sur la confidentialité de
BBD implique que j'accepte toute modification de la politique sur la confidentialité de BBD de
temps a autre.

JE COMPRENDS que le présent document original et tous les autres renseignements person-
nels me concernant ainsi que mes personnes a charge et bénéficiaires de ma protection sont

la propriété de BBD et seront conservés par BBD conformément a ses exigences en matiere de
tenue de dossiers et comme l'exigent la loi, les exigences réglementaires et les dispositions con-
tractuelles de BBD.

JE CONFIRME que les renseignements que j'ai fournis dans le présent formulaire sont
véridigues, exacts et complets.

Signature de I'employé Date de la sighature (mm/jj/aaaa)
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DEMANDE DE CHANGEMENT DE L'EMPLOYE

SECTION 7 : DECLARATION ET AUTORISATION (SUITE)

Je consens par la présente au changement de bénéficiaire ci-dessus et je renonce a mes droits
en tant que bénéficiaire.

Signature du bénéficiaire irrévocable Date de la signature (mm/jj/aaaa)

SECTION 8 : COMMUNICATION DES RENSEIGNEMENTS

A BBD, nous nous engageons a protéger la vie privée et la confidentialité des renseignements
personnels que nous recueillons sur vous et vos personnes a charge. Vos renseignements per-
sonnels sont conservés par BBD conformément a notre politique sur la confidentialité. Vous
avez le droit de demander I'accés a vos renseignements personnels et, si nécessaire, de corri-
ger toute information inexacte. Pour ce faire, veuillez contacter votre administrateur de régime.
L'acces a vos renseignements personnels sera limité comme indiqué dans notre politique sur la
confidentialité.

SECTION 9 : SOUMISSION DE FORMULAIRE (POUR LES ADMINISTRATEURS DE REGIME)

En tant gu’administrateur du régime, si vous utilisez Nomad pour mettre a jour les renseigne-
ments sur les employés, veuillez conserver ce formulaire pour vos dossiers. Si vous n'utilisez pas
Nomad, envoyez une copie de ce formulaire a votre gestionnaire de clientéle BBD par courriel ou
par courrier et conservez l'original. Vous pouvez soumettre une copie du formulaire aux coordon-
nées ci-dessous :

En ligne: Portail de Nomad

Parla Entreprise située en Entreprise située dans une autre
poste : Colombie-Britannique province

Benefits by Design (BBD) Benefits by Design (BBD)

Suite 601 - 4180 Lougheed Highway, 107-6 Cataraqui Street

Burnaby (Colombie-Britannique) Kingston (Ontario) K7K 127

V5C 6A7

REINSTALISER
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