SSQ ;e HEALTH INSURANCE BENEFIT CLAIM

Group
SECTION 1
CONTRACT m[]
NO. Lo 1o -l 1101y J-| J|GENDER [ 5] SOCIALINSURANCENUMBER | 1 o ]-[ 1 | J-| | | |
NAME OF PARTICIPANT: | DECLARE THAT ALL ATTACHED EXPENSES HAVE BEEN INCURRED FOR:
AODRESS MYSELF D MY SPOUSE D MY DEPENDENT CHILDREN (INDICATED BELOW) D
: If your child is studying full time, complete Section 3 below.
DATE OF BIRTH
POSTAL CODE: FIRST NAME Y M D
TOWN/CITY: » PROVINCE:
COVERAGE STATUS: FAMILY[ ] INDIVIDUAL | | SINGLE-PARENT[ | COUPLE [ ]| ARE THESE EXPENSES COVERED UNDER ANOTHER INSURANCE CONTRACT?  No ]  YES[C] IF YES, COMPLETE
IMPORTANT i ARE THESE EXPENSES THE RESULT OF A WORK ACCIDENT? No[] ves[_] SECTION2BELOW.
Complete this coupon and attach your receipts ARE THESE EXPENSES THE RESULT OF AN AUTOMOBILE ACCIDENT? [ ysd
Please send only original copies of receipts or ;;ai d invoices. i:guaﬂrlgnrr:;elmg &ragifnnizalions or health professionals involved fo provide SSQ, Life Insurance Company Inc., with information
Please keep a copy of all documents sent as receipts will not be retumed. ’ )
Official prescription receipts should be grouped in order by date of purchase. | | | ITEL‘: ’
You are invited to file your claims at regular 3-month intervals. : DATE SIGNATURE
SECTION 2
TO BE COMPLETED IF YOU HAVE SIMILAR HEALTH INSURANCE COVERAGE WITH ANOTHER INSURER
: - Y M D COVERAGE STATUS
| | | | . FAMILY O
NAME OF POLICYHOLDER DATE OF BIRTH INDIVIDUAL D
SINGLE-PARENT []
NAME OF OTHER INSURER CONTRACT NO. COUPLE D
SECTION 3
TO BE COMPLETED FOR AN OVERAGE DEPENDENT IF UNMARRIED AND STUDYING FULL TIME
| DECLARE THAT MY CHILD , BORN ON| ,

NAME OF CHILD Y M D

IS UNMARRIED AND IS ENROLLED AT THE HIGH SCHOOL, COLLEGE OR UNIVERSITY

NAME OF SCHOOL, COLLEGE OR UNIVERSITY

AS A FULL-TIME STUDENT FOR THE 20 . =20 . ACADEMIC YEAR , AND IS FOLLOWING A COURSE OF STUDY IN
DATE SIGNATURE OF PARTICIPANT
FPM666A (2008-05)
' Effective October 1, 2008, all claims should be submitted fo: CEP 24/7 Benefit Trust
c/o Global Benefits Claims Department
Policy Number: 32520 545 Wilson Avenue

_Toronto _ON M3H 1v2

Authorization-~ o0

Plan Member/Employee Authorization

I hereby authorize my employer, group plan administrator, the insurance company or their agents, or any other person or organization to
relecse and exchange any and all information necessary for the purpose of determination of eligibility for benefits and administration of
the group benefits plan. | confirm | am authorized to act on behaif of my spouse and/or dependents for such purposes.

| quthorize the use of my Social Insurance Number as my Certificate Number under the group plan and as my idenfification number in the
CEP 24/7 Benefit Trust database and that it is my responsibility to advise my Plan Administrator if | do not wish my Social Insurance Number
to be used to identify me under the group plan.

| declare that the information provided is true, complete and accurate. Any copy of this authorization shall be valid as the original.

Signature du participant Date mm/jj/acaa .




ssa Groupe DEMANDE DE PRESTATIONS D'ASSURANCE MALADIE

financier
SECTION 1
| NeDE m ] .
CONTRAT Lt L1 1 |-l r 1t 111 |-l ||SEXE . | NUMERO D'ASSURANCE SOCIALE| | { |- 1 1 <[ 1 1 |
NOM ET PRENOM DE L'ADHERENT (E) : JE DECLARE QUE TOUS LES FRAIS ANNEXES ONT ETE ENGAGES POUR:
Mok-MEve [ wow consomt [ MES ENFANTS A CHARGE INSCRITS C1-DEssous [
ADRESSE : Si vos enfants sont aux études & temps plein, vous devez remplir la section 3.
DATE DE NAISSANCE
VILLE, PROV. : PRENOM A M S

| CODE POSTAL :

PROTECTION : FAMILIALE[ ] iNDIVIDUELLE ] MONOPARENTALE[] COUPLE[] | CES FRAIS SONT-ILS COUVERTS PAR UNE AUTRE ASSURANCE? N[ our[] SI0UI, REMPLIRLA
CES FRAIS SONT-ILS CONSECUTIFS AUN ACCIDENT DETRAVAIL?  Now ] ou ] SECTIONZ.

IMPORTANT CES FRAIS SONT-ILS CONSECUTIFS A UN ACIDENT D'AUTOMOBILE?  Nok [] o]
Complétez ce coupon et attachez-le & votre envoi. J'autarise les organismes ou professionnels de la santé concernés 4 communiquer a SSQ, Société d'assurance-vie inc.
Classez ensemble vos factures de médicaments dans l'ordre de la date d'achat. les renseignements relafs & a présente demande de prestations.
Envoyez uniquement {'original de vos factures acquittées tous les 3 mois. | A | TEL:
Celles-ci ne vous étant pas retournées, veuillez conserver les copies. DATE STONATORE
SECTION 2
A REMPLIR SI VOUS DETENEZ UNE AUTRE ASSURANCE
: A M J PROTECTION
| | i | . FAMILIALE |
NOM ET PRENOM DU DETENTEUR DU CONTRAT DATE DE NAISSANCE INDIVIDUELLE ]
MONOPARENTALE ["]
NOM DE L'AUTRE ASSUREUR N° DE CONTRAT COUPLE O
SECTION 3

A REMPLIR SI L'AGE DE VOTRE ENFANT DEPASSE LES LIMITES PREVUES AU CONTRAT, S'IL EST CELIBATAIRE ET S'IL EST AUX
ETUDES A TEMPS PLEIN

JE DECLARE QUE MON ENFANT, ,NELE | | ] I,
NOM ET PRENOM DE L'ENFANT A M J

EST CELIBATAIRE ET FREQUENTE L'ECOLE SECONDAIRE, LE COLLEGE OU L'UNIVERSITE

NOM DE L'INSTITUTION

A TITRE D'ETUDIANT A TEMPS PLEIN POUR L'ANNEE SCOLAIRE 20 -20

ET QU'IL SUIT DES COURS EN

DATE SIGNATURE DE L'ADHERENT(E)

FPMG66F (2006-05)

En vigueur le Ter octobre 2008 ces réclamations doivent étre envoyées & @ CEP 24/7 Benefit Trust
: c/o Global Benefits Claims Department

Numéro de contrat : 32520 545 Wilson Avenue
Toronto ON M3H 1V2

Autorisation;

Autorisation du participant au régime /employé

Par les présentes j'autorise mon employeur, I'administrateur du régime, I'assureur ou ses agents ainsi que toute autre personne de
forganisme de communiquer toute information requise pour la détermination de mon admissibilité aux prestations et pour I'adminisiraiion
du présent régime. Je confirme que j'ai I'autorisation d’agir en mon nom propre et au nom de mon conjoint et/ou des personnes & ma
charge aux besoins ci-haut nommeés.

J'autorise I'utilisation de mon numéro d’assurance sociale comme numéro de certificat pour inscription dans la base de données du
régime d'assurances collectives CEP 24/7 Benefit Trust. Je comprends que je dois aviser I'administrateur du régime si je ne veux pas mon
numéro d'assurance sociale soit utilisé comme numéro de certificat du régime

Je déclare que ces renseignements sont exacts précis et vrais. Une copie de I'autorisation est aussi valide que I'originale.

Signature du participant Date mm/jj/acaa




