
DEMANDE D’ADHÉSION 
ASSURANCE COLLECTIVE

À l'usage d'Odyssée Groupe Certificat

Agence immobilière

Nom de famille Prénom

Féminin    � Masculin  � Préférence linguistique Français   � Anglais    �

No civique Province Code postal

QC

Maison Cellulaire Travail

Succursale

Banque

Compte

Sexe Statut **

Conjoint(e) * F  � M� N/A

Enfant F  � M�

Enfant F  � M�

Enfant F  � M�

Enfant F  � M�

Enfant F  � M�

* Si conjoint(e) de fait svp indiquer la date du début de la cohabitation:

** Statut des personnes à charge E = Étudiant à temps plein dans une école reconnue S = Spécial (incapacité physique ou mentale) avec preuve médicale

PRIME TOTALE (taxe incluse)

À l'usage d'Odyssée

Traité par: GSC ICOD CAP MV CONF

Date :

� Monoparentale
� Couple

� Individuelle
� Famille

Date de naissance _____ /_____ /________

Contacts

Données bancaires ( joindre un spécimen de chèque non signé portant la mention "NUL")

Renseignements sur les personnes à charge

Adresse 

Rue Ville

Date d'entrée en vigueurDate d'embauche
Section A : À être remplie par l'adhérent

Section B : À être remplie par l'adhérent

Date de naissance (jj/mm/aaaa)Prénom

Date: Signature:

NOTES: 

 _____ /_____ /________

 _____________$/mois

Rep.

Adresse courriel

Nom de l'institution

Nom de famille

Moins de 25 ans et 
moins de 2 ans d'expérience 18 à 69 ans 70 ans et +

*Moins de 25 ans et moins de 2 ans d'expérience : sans dentaire
*Jusqu'à 65 ans : protection complète
*65 et plus : médicament 2e payeur

99,87$ 
249,68$
159,79$
199,73$

132,67$
341,53$
212,29$

265,35$

167,66$
411,51$

282,27$
335,33$

Division

Adhésion Modification

stephanemiron
Texte surligné 



Dossier et renseignements personnels 

_______________________________________________ 

Signature de l'adhérent 
_______________________ X

Date

Note

Information bancaire
Prière de joindre un chèque avec la mention « NUL » 
Caractéristiques des débits
Cet accord de débit préautorisé est un accord variable
1. J’autorise les assureurs ou leur représentant autorisé Groupe Financier Odyssée inc., à débuter, en tout temps, les prélèvements réguliers sur mon compte selon 
mes instructions telles qu’indiquées dans la proposition.
2. Si un débit préautorisé est retourné dû à une insuffisance de provisions au compte, les assureurs ou leur représentant autorisé, prélèvereront du même compte 
bancaire, sans préavis, des frais de 45$.
3. J’accepte que mon compte soit débité le jour de la date régulière du débit préautorisé (DPA) tel qu’indiqué dans la demande d'adhésion ou le jour ouvrable suivant 
(sujet à modification).
Renonciation
Je renonce au droit de recevoir un avis de 10 jours dans le cas d'une augmentation ou diminution du montant du débit préautorisé ou d'un changement de la date 
du débit.*
Annulation
Vous pouvez annuler cet accord de débit préautorisé en tout temps, à condition d'envoyer un avis écrit de 10 jours à Groupe Financier Odyssée. Contactez votre 
institution financière à propos de vos droits concernant l'annulation d'un DPA. (Un formulaire d'annulation standard est disponible à www.cdnpay.ca.)
Mode de paiement
L'annulation de cet accord de débit préautorisé n'affectera en aucune façon l'accord en vigueur entre vous et Groupe Financier Odyssée inc. pourvu que le paiement 
soit soumis d'une autre manière.
Recours et remboursement
Vous avez certains droits de recours si un débit n’est pas conforme au présent accord. Par exemple, vous avez le droit de recevoir le remboursement de tout débit qui 
n’est pas autorisé ou qui n’est pas compatible avec le présent Accord de DPA. Pour obtenir plus d’information sur vos droits de recours, communiquez avec votre 
institution financière ou visitez www.cdnpay.ca.
Droits exclusifs
Tous les montants transférés du compte préautorisé pour le paiement des primes sont pour le bénéfice exclusif du propriétaire de la police d’assurance.

*Les assureurs  n'augmenterront pas votre débit préautorisé et ne changeront pas votre date de débit après l'entrée en vigueur de votre contrat.

Accord de débit préautorisé 

Dans le but d'assurer le caractère confidentiel des renseignements personnels détenus à votre sujet, Les assureurs constitueront un dossier d'assurance et de 
rente dans lequel seront versés les renseignements concernant votre demande d'assurance ou de rente ainsi que les renseignements relatifs à toute demande 
de prestation d'assurance.

Seuls les employés ou mandataires qui seront responsables de la sélection des risques, des enquêtes et des demandes de prestations ou toute autre personne que 
vous aurez autorisée ont accès à ce dossier.

Votre dossier sera conservé dans les bureaux de l'entreprise à Montréal.

Nous convenons qu'une photocopie ou une copie électronique de la présente entente de DPA est aussi valide que l'original.

Vous avez le droit de prendre connaissance des renseignements personnels contenus dans ce dossier et, le cas échéant, de les faire rectifier en formulant une 
demande par courriel à l'adresse suivante : info@odysseedirect.com.

DEMANDE D’ADHÉSION OU DE MODIFICATION 
ASSURANCE COLLECTIVE
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FORMULAIRE D’ADHÉSION OU DE 
MODIFICATION – GARANTIES CONJOINTES 


Veuillez remplir ce formulaire pour inscrire un nouveau membre au régime de garanties OU pour mettre à jour les 
renseignements sur un membre du régime déjà inscrit. 
 
ÉCRIRE LISIBLEMENT EN CARACTÈRES D’IMPRIMERIE. 


 


 


SECTION 1 – À REMPLIR PAR L'ADMINISTRATEUR DU RÉGIME 
RENSEIGNEMENTS 
SUR LE PROMOTEUR 
DE RÉGIME 


Nom du promoteur de régime Code de référence 
du client 


Division Forfait/catégorie 


OBJET 
Veuillez cocher la case 
appropriée et vous assurer 
d'indiquer la date d'entrée 
en vigueur AINSI QUE le 
numéro d'identification 
Green Shield Canada 
(GSC) ou le numéro 
d'employé ou un autre 
numéro d'identification dans 
le cas d'un membre actuel 
du régime. 


☐ Nouvel employé 
☐ Réembauche 
☐ Résiliation 
☐ Ajout de personnes à charge 
☐ Résiliation de personnes à charge 
☐ Changement d'adresse 
☐ Changement dans la coordination 


des prestations (CDP) 
☐ Autre_________________________ 


 
Date d'entrée en vigueur  
______ /______ /______ 
ANNÉE     MOIS      JOUR 
 
Une période d'attente s'applique-t-elle à 
cette demande? (p. ex., 3 mois) 


☐Non     ☐Oui ___________________ 


Nº d'identification GSC 


No d'employé/autre  
no d'identification 


Province d'emploi 


Date d'embauche 
 
________ /________ /________ 
  ANNÉE      MOIS         JOUR 


Emploi Situation d'emploi 
☐Actif    ☐Retraité 


Nombre d'heures par semaine 
☐ Temps plein ☐ Temps partiel 


Admissible aux indemnités 
d'assurance-emploi/CSPAAT/CSST 
☐Non     ☐Oui   
________________________________ 
Signature de l'administrateur du régime 


Salaire  
$                        


☐ Horaire ☐ Bimensuel 
☐ Annuel ☐ Hebdomadaire 
☐ Mensuel ☐ Aux deux semaines 


SECTION 2 – À REMPLIR PAR LE MEMBRE DU RÉGIME 
RENSEIGNEMENTS 
SUR LE MEMBRE DU 
RÉGIME 
 


Nom de famille Prénom et initiale du second prénom Prénom usuel 


Adresse Date de naissance 
_______ /_______ /________ 
    ANNÉE           MOIS         JOUR 


Sexe 
☐Masculin      ☐Féminin 


Ville Province Code postal Langue préférée 
☐Anglais    ☐Français 


Adresse de courriel État matrimonial 
☐Célibataire   ☐Marié   ☐Conjoint de fait 
Si vous avez coché la case Conjoint de fait, veuillez indiquer la date 
où vous avez commencé à habiter avec votre conjoint de fait : 
________ /________ /________ 
   ANNÉE          MOIS            JOUR 


RENSEIGNEMENTS 
SUR LA PROTECTION 
Veuillez vous assurer 
d'indiquer les 
renseignements relatifs à 
l'assureur de votre conjoint, 
le cas échéant, aux fins de 
la CDP. 


Protection auprès de GSC : 
Veuillez indiquer le type de protection de 
GSC que vous demandez. Vous pouvez 
refuser la protection SEULEMENT si 
vous êtes couvert par l'assureur de votre 
conjoint. 
 
Soins de santé ☐Oui ☐Non 
Soins dentaires ☐Oui ☐Non 


Protection du conjoint : 
Assureur du conjoint : __________________________________________ 


Numéro de régime/de contrat : ___________________________________ 
Veuillez indiquer le type de protection prévu par le régime de votre conjoint : 
Soins de santé ☐Oui ☐Non 
Soins dentaires ☐Oui ☐Non 
Référez-vous à la section CDP ci-dessous 


COORDINATION DES 
PRESTATIONS 
 


Si votre conjoint est couvert par une autre assurance, les demandes de règlement seront remboursées selon les normes de l’industrie : Tout 
d’abord, votre conjoint doit soumettre ses demandes de règlement à son régime de garanties (son régime principal). Ensuite, soumettez la partie non 
couverte à votre régime de garanties GSC (son régime secondaire). Demandes de règlement pour vos enfants : Soumettez d'abord les demandes 
de règlement pour vos enfants au régime du parent dont la date d’anniversaire arrive en premier dans l'année, peu importe l’année de naissance. (Il 
s'agit du régime principal.) Ensuite, soumettez la partie non couverte au régime de garanties de l’autre parent (le régime secondaire). 
Dans les cas de séparation ou de divorce, nous déterminons quel régime couvre les enfants selon l’ordre suivant : 
1) le régime du parent qui a la garde de l’enfant; 3) le régime du parent qui n’a pas la garde de l’enfant; 
2) le régime du conjoint du parent qui a la garde de l’enfant; 4) le régime du conjoint du parent qui n'a pas la garde de l’enfant. 


Veuillez indiquer ci-dessous au moyen de la lettre « S » si le régime secondaire de votre enfant est celui de GSC. 
RENSEIGNEMENTS 
SUR LES PERSONNES 
À CHARGE 
Il est obligatoire d'indiquer 
les renseignements sur les 
personnes à charge si le 
membre du régime a 
souscrit une assurance-vie 
pour ses personnes à 
charge. 


 


Nom de famille Prénom Date de naissance Sexe 
Étudiant 
à temps 


plein 


Personne  
à charge 
invalide 


GSC est le 
deuxième 


payeur (régime 
secondaire) 


« S » 


Ass.-vie 
personnes 
à charge 


seulement 


Conjoint   
 
_______ /_______ /______ 
 ANNÉE    MOIS      JOUR 


☐M 
☐F 


  
 ☐Oui 


Enfant   
 
_______ /_______ /______ 
 ANNÉE     MOIS     JOUR 


☐M 
☐F ☐Oui ☐Oui  ☐Oui 


Enfant   
 
_______ /_______ /______ 
 ANNÉE     MOIS     JOUR 


☐M 
☐F ☐Oui ☐Oui  ☐Oui 


Enfant   
 
_______ /_______ /______ 
  ANNÉE    MOIS     JOUR 


☐M 
☐F ☐Oui ☐Oui  ☐Oui 


Enfant   
 
_______ /_______ /______ 
  ANNÉE    MOIS     JOUR 


☐M  
☐F ☐Oui ☐Oui  ☐Oui 







 
FORMULAIRE D’ADHÉSION OU DE 
MODIFICATION – GARANTIES CONJOINTES 


Veuillez remplir ce formulaire pour inscrire un nouveau membre au régime de garanties OU pour mettre à jour les 
renseignements sur un membre du régime déjà inscrit. 
 
ÉCRIRE LISIBLEMENT EN CARACTÈRES D’IMPRIMERIE. 


 


 


 


RENSEIGNEMENTS 
SUR LE 
BÉNÉFICIAIRE 
 
Si aucun bénéficiaire 
n'a été désigné, la 
« SUCCESSION » sera 
le bénéficiaire. 
 
Toute modification à la 
désignation d'un 
bénéficiaire doit être 
paraphée. L'original des 
formulaires sera 
demandé si une 
demande de règlement 
est soumise au titre de 
l'assurance-vie.  
 
 
 
 
Il pourrait être judicieux 
de désigner un ou des 
bénéficiaires 
subsidiaires qui 
recevront le capital 
assuré si le ou les 
bénéficiaires principaux 
décèdent avant vous. 
 
 
 
Au Québec, la 
désignation de votre 
conjoint/conjoint de fait 
comme bénéficiaire est 
irrévocable à moins de 
déclaration contraire de 
votre part. 
 
FIDUCIAIRE (non 
valide au Québec) 
Si le bénéficiaire est 
mineur, un fiduciaire 
doit être désigné.  


Nom de famille  
du bénéficiaire principal Prénom Lien avec 


l'employé 
Date de 


naissance 
(AAAA-MM-JJ) 


Part en % 
(Doit égaler 


100 %) 


     


     


     


     


Nom de famille  
du bénéficiaire subsidiaire Prénom Lien avec 


l'employé 


Date de 
naissance 


(AAAA-MM-JJ) 


Part en % 
(Doit égaler 


100 %) 


     


     


☐ Révocable   ☐ Irrévocable 
(Si la case Irrévocable est cochée, vous ne pouvez pas changer le bénéficiaire sans l'autorisation écrite du bénéficiaire.) 


Nom de famille du fiduciaire Prénom du fiduciaire Lien avec l'employé Date de naissance 
(AAAA-MM-JJ) 


    


    


AUTORISATION 
Pour de plus 
amples 
renseignements 
sur nos politiques 
et procédures en 
matière de 
confidentialité, 
veuillez consulter 
notre site Web à 
greenshield.ca. 


En signant le présent formulaire d’adhésion et en fournissant mes renseignements personnels à mon employeur, je 
confirme qu’à ma connaissance ces renseignements sont complets et exacts. Je suis autorisé à divulguer des 
renseignements au sujet de mon conjoint et de mes personnes à charge aux fins de la détermination de leur droit aux 
garanties. Je certifie que je suis autorisé, par mon conjoint et/ou mes personnes à charge, à divulguer et à recevoir des 
renseignements à leur sujet pour utilisation aux fins susmentionnées. Je conviens que GSC peut partager les 
renseignements personnels avec une tierce partie à des fins administratives ou aux fins de l'évaluation des demandes 
de règlement. Si mon numéro d'assurance sociale doit servir de numéro de certificat, j'autorise son utilisation aux fins 
de l'identification et de l'administration de mes garanties collectives.  
 
Advenant mon décès, j'autorise mon ou mes bénéficiaires, héritiers, liquidateurs ou exécuteurs testamentaires à fournir 
à GSC, à l'assureur ou au réassureur tous les renseignements et autorisations nécessaires pour traiter la demande de 
règlement. 
 
 
Signature du membre du régime   Date   


 
 
Signature de l'administrateur du régime   Date   


SECTION 3 – INSTRUCTIONS D'ENVOI 
Envoyez le formulaire dûment rempli par la poste ou par télécopieur à : 
 


 Green Shield Canada 
 a/s de : Solutions administratives 4 
 C. P. 1612, Windsor (Ontario)  N5A 7A7 Télécopieur : 519 739-0688 
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