
GROUP INSURANCE
APPLICATION

To be completed by the 
plan administrator Group Certificate

Real Estate Agency

First nameLast name
Female     Male         Language preference French      English    

Civic number  Province Postal Code
QC

WorkCellularHome

Branch
Bank
Account

Gender Status **

Spouse * F  M N/A

Child F  M

Child F  M

Child F  M

Child F  M

Child F  M

* If common-law spouse, please specify date cohabitation began (dd/mm/yyyy):

** Dependant child status S = TAge 21 to 25 and full time student with proof of school  = Total disability - if the dependant has a physical or mental handicap

Total premium (tax included)

To be completed by the plan administrator
Processed by GSC PRIMA CAP MV CONF

Date :

Single-Parent
Couple

Single
Family

Date of birth      _____ /_____ /________

Contact

Banking information ( attach unsigned "voided" cheque)

Dependant identification

Adress 

CityStreet

Effective dateHiring date
Section A : To be completed by the applicant

Section B : To be completed by the applicant

Date of birth (dd/mm/yyyy)First name

Signature:Date:

NOTES: 

 _____ /_____ /________

 _____________$/month

Rep.

Email

Financial institution

Last name

Essential   

 

 

Division

New enrolment Modification

    

$101.06

Plus Integral
18 à 69 ans 18 à 69 ans 18 à 69 ans 70 ans et +70 ans et +70 ans et +

$251.72
$162.45
$202.12

$153.38
$356.36
$267.09 $223.82

$278.80

$193.15
$452.20
$328.46
$383.44

$191.47
$489.31
$304.83
$380.13

$243.79
$593.95
$409.47
$484.77$306.76

$347.56
$140.83

stephanemiron
Texte surligné 

sboucher-gratton
Machine à écrire
*Up to 65 years old : full protection

*65 years old and over : 2nd payer for medication



Application
Real estate broker

Records and personal information 

Member signature 
X _______________________ 

Date

Banking information
If the banking information was not provided on the application, please join a "VOID" cheque.
Withdrawal arrangement

 
 

 

   
 

  

 

This preauthorized agreement is considered a variable one.
1.  I authorize  the insurer  or his authorized representative Odyssey Financial Group, a division of People Corporation,  to begin deductions, at any time, as per my 

instructions for regular recurring  payments for the amount indicated in the application.
2. If a preauthorized debit is returned due to insufficient funds (NSF) in the account,  the insurer  or his authorized representative, will withdraw the related $45 fee 

from the same account, without notice.,
3.  I agree to the debiting of my account on the regular preauthorized debit (PAD) withdrawal day as indicated on the apllication or the next business day (Subject 

tochange).

Waiver
I waive the right to receive 10 days' notice of an increase or decrease in the amount of automatic withdrawal or a change in the date of the withdrawal.*

  

  

 

 

 

Pre-Authorized Debit Agreement 

In order to protect your personal information,the insurer is responsible for ensuring that a file is established and retained in which the information 
pertaining to your application for insurance or annuity as well as the information pertaining to any insurance claim will be placed.

Only those employees or agents who are responsible for risk selection, investigations and claims, or any other person your have authorized, will have access to 
your file.

Your file will be kept on the premises of the company's offices  in Montreal.

We agree that a photocopy or an electronic version of the present PDA Agreement is as valid as the original.        

You are entitled to consult any personal information held in your file and, if applicable, to have it corrected by submitting a written request to the following 
email address: info@odysseedirect.com

Cancellation
You may cancel this preauthorized debit agreement at any time, subject to providing  Odyssey Financial Group, a division of People Corporation,  with 10
days' written notice. Contact your  financial institution about your rights regarding cancellation. (A sample cancellation form  is available at www.cdnpay.ca)
Method of paiement
Any cancellation of this preauthorized debit agreement will not affect the agreement between you and Odyssey Financial Group, a division of People
Corporation,  whatsoever, so long as payment  is provided by an alternate method.
Recourse & Reimbursement
You have certain recourse rights if any debit does not comply with this agreement. For example, you have the right to receive reimbursement for any debit that is not
authorized or is not consistent with this PAD Agreement.  To obtain more information on your recourse rights, contact your financial institution or visit 
www.cdnpay.ca.
Exclusive Rights
All amounts transferred from the preauthorized bank account for the premium payment are for the exclusive benefit of the owner of the insurance policy.

*The insurer  will not increase you preauthosized debit or change your debit date after your insurance contract becomes effective.

____________________________________
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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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