
 

Demande d’adhésion pour les employés
Couverture individuelle au programme PAE pour les employés à temps partiel

Cette formule doit être remplie par l’employé.

Déclaration de l’employeur
Nom du marchand Adresse du marchand

Ville Province Code postal Numéro de téléphone 

Déclaration de l’employé
Nom de l’employé (Nom  famille, Prénom, Initiales) Date de naissance (a/m/j) Sexe

 M    F

Adresse Ville Province Code postal 

Numéro de téléphone Nombre d’heures travaillées par semaine Nombre de mois travaillés par année

Date d’embauche (a/m/j) Occupation

Je certifi e que tous les renseignements fournis sont, à ma connaissance, véridiques et complets.

Chez HED COURTIER EN ASSURANCE INC., nous savons que la confi dentialité des informations personnelles est très importante. Toutes les informations que 
vous nous transmettez seront conservées dans un dossier du groupe d’assurance vie et santé. Les informations contenues au dossier seront accessibles que par :

• nos employés et représentants dans l’accomplissement de leur emploi ; 
• les personnes à qui vous en avez donné le droit ;
• les personnes autorisées par la loi.

Sur demande , vous avez toujours le droit de consulter votre dossier et si nécessaire, corriger toutes informations erronnées.

HED est soucieux de respecter votre vie privé et maintenir la confi dentialité des informations. Nous avons des normes de sécurité en place afi n de protéger 
vos informations personnelles, commerciales et fi nancières qui sont conformes aux dix (10) principes énunérés dans l’annexe 1 de la loi sur la Protection des 
Renseignements Personnels et les Documents Électroniques (www.privcom.gc.ca).

*Veuillez conserver un copie de ce formulaire pour vos dossiers.

**Cette garantie est offerte aux employés seulement.  Les personnes à charge ne sont pas admissibles.

Signature de l’employéSignature de l’employé Date (a/m/j) Signature de l’employeur Date (a/m/j)

Faire parvenir le formulaire dûment rempli par la poste à l’adresse ci-dessous :
Le programme d’assurance des marchands affi liés à Sobeys, HED Courtier en Assurance Inc.
1200 Boul. Chomedey, Bureau 620  Laval, QC  H7V 3Z3
Tél : (450) 686-4066 ou 1-800-363-9538   Télécopieur : 1-866-631-7896  8500-SF/02-2009
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