beneva

PERTE D’EMPLOI INVOLONTAIRE
DECLARATION DE LA PERSONNE ASSUREE

Nom de la personne assurée Prénom de la personne assurée
Date denaissance: | | | | | | | | | sexe: OF OM I R
Année Mois  Jour Ne de contrat Ne de client
1 Profession de la personne assurée:
2 Nom et téléphone de I'employeur: \ L \ L \ L
Ind. rég Téléphone
3 AI'emploidecetemployeurdepuisle:\ L \ | \ | \
Année Mois  Jour
4 Dernier jour de travail: L
Année Mois  Jour
5 Quand la personne assurée a-t-elle été informée de la perte de sonemploi? | | | \ | \ | \
Année Mois  Jour
6 Nombre d’heures par semaine travaillées chez cet employeur :
7 Lemploi perdu était-il:
Temporaire ? O 0ui ONon
Contractuel ? [ 0ui CINon
Atemps partiel? [10ui I Non
Saisonnier ? [ 0ui CINon
Permanent ? O 0ui ONon
8 L'emploi perdu était-il exercé au sein de I'entreprise personnelle de la personne assurée ? [10ui [ Non
9 Lapersonne assurée était-elle en gréve au moment de la perte de son emploi? E10ui ] Non
10 La personne assurée a-t-elle déja été absente de son travail plus de 14 jours consécutifs en raison d'une maladie ou d'un accident? JOui [ Non
siouidu [ | [ el L]
Année Mois  Jour Année Mois  Jour
11 Nom et adresse des employeurs précédant la perte d'emploi actuelle:
Nom et adresse de I'employeur Début d’emploi Fin d’emploi
‘\\\‘\‘\H\\\‘\‘\‘
Année Mois  Jour Année Mois  Jour
‘\\\‘\‘\H\\\‘\‘\‘
Année Mois  Jour Année Mois  Jour
‘\\\‘\‘\H\\\‘\‘\‘
Année Mois  Jour Année Mois  Jour
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12 Renseignements additionnels:

DECLARATION DE LA PERSONNE ASSUREE

Je reconnais et conviens que les réponses contenues dans ce formulaire sont completes et véridiques.

Signéa ce jour de 20

Signature de la personne assurée

Adresse (n°, rue, appartement, ville, province) Code postal

Ind. rég. Téléphone résidence

Protection des renseignements personnels

Beneva vous rappelle qu’elle accorde une grande importance a la protection de vos renseignements personnels. Pour en connaitre davantage sur nos pratiques,
nous vous invitons a consulter notre Enoncé de confidentialité au beneva.ca.
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