ﬂ HUMANIA

ASSURANCEWw®

Numéro de police :

Nom de I'entreprise :

Sous-groupe :

Gestion de I'assurance collective

Numéro de téléphone :

Numeéro de télécopieur :

Courriel :
Responsable de
Prénom Nom s | Lo = = p : Nouveau | Annulation
F M| Fr Ang | Facturation | Administration | Prestation | Renouvellement
Accés uniquement a facturation (pour le représentant) :
Prénom Nom SerE - Lepme Nouveau | Annulation
F M| Fr Ang

Le portail d'assurance collective d'Humania Assurance contient des informations confidentielles et sensibles. En signant ce document, vous consentez a ce que les personnes nommées ci-haut
puissent accéder au portail et ce en vertu des responsabilités et accés octroyés et vous reconnaissez qu'il s'agit d'un consentement express a I'accés a ces informations.

* Un maximum de 4 personnes est autorisé.

Nom de |"administrateur (lettres moulées) :

Titre :

Signature de I'administrateur de la police :

Date :

Humania Assurance Inc., 1555, rue Girouard Ouest, Saint-Hyacinthe (Québec) J2S 276

4200-042 - Rév. 07/2016



pnHUMANIA Group insurance administration

ASSURANCEWw®

Policy number: Subdivision: Telephone number:
Name of company: Fax number:
E-mail:
e PR Last name Sex | Language Responsible person for

o : New | Cancellation
F M| Fr Ang | Account/Billing | Management | Claims | Renewal

Access only to billing (for the advisor):

. Sex | Language -
First name Name F M| Fr Ang New | Cancellation

The Humania Assurance group insurance portal contains sensitive and confidential information. By signing this document, with respect to the responsabilities and access granted, you consent that
the people named above can access the portal and by extension you acknowledge and express consent to access the information therein.

* A maximum of 4 access is permitted.

Policy administrator (print): Title:

Policy administrator signature: Date:

Humania Assurance Inc., 1555, Girouard Street West, Saint-Hyacinthe, Quebec J2S 276

4200-042 - Rév. 07/2016
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