Assurance collective des

chambres de commerce

Renonciation a I'augmentation de la protection

Nom de l'entreprise Numéro dentreprise

Nom de I'employé Numeéro de certificat

Mon employeur m'a avisé qu'en présentant le formulaire intitulé Déclaration de santé diment rempli a l'administrateur du Régime d'assurance collective des
chambres de commerce™, je pourrais devenir admissible a des garanties supplémentaires aux termes de ce régime. Les formulaires nécessaires mont été remis
et la responsabilité de remplir et de présenter dans le délai prévu ces formulaires a l'administrateur du Régime d'assurance collective des chambres de commerce
pour analyse m'incombe.

Je comprends qu'en refusant ces garanties supplémentaires mes héritiers ou mes bénéficiaires ainsi que moi-méme ne pouvons réclamer des prestations
maintenant ou a I'avenir, les garanties, qui m'auront peut-étre été accordées aux termes du régime.

Signé a ce jour de 20

Ville Province Jour Mois Année

Signature de I'employé Nom de l'employé (en caractéres d'imprimerie)

Desjardins Assurances, Chubb du Canada compagnie d'assurance vie et Sutton Special Risk/Lloyd's sont les principaux assureurs du régime.
Desjardins Assurances désigne Desjardins Sécurité financiere, compagnie d'assurance vie.
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