
DÉCLARATION DE REVENUS DE RÉADAPTATION 
ASSURANCE COLLECTIVE

ADRESSE POSTALE 
Adresse :  Co-operators Compagnie d’assurance-vie 

Réclamations invalidité 
1900 Albert Street 
Regina, SK S4P 4K8

Téléc. :   1-866-889-9926

DIRECTIVES
Pour éviter les retards, remplir toutes les sections et joindre une copie de votre talon de chèque ou 
paie.

1. RENSEIGNEMENTS SUR LE PARTICIPANT

Participant 
Prénom  Initiale Nom de famille

 ______________________________________________________________ _______ ________________________________________________________

Groupe _________________________________  Compte ________________________________________ Certificat  ______________________________________

Promoteur de régime/Employeur  ___________________________________________________________________  Téléphone ( __________ ) __________________

2. RENSEIGNEMENTS SUR LE REVENU (à remplir par l’employeur)

Période de paie du : _____________________  au :  ______________________  Date de paie :  ________________________
JJ/MMM/AAAA

Paie brute : __________________ $ Rémunération à l’heure : __________________ $ Primes salariales/de quart __________________ $

Retenues du RPC/RRQ : __________________ $ Retenues d’assurance-
emploi :

__________________ $ Indemnités de vacances : __________________ $

Retenues d’impôt : __________________ $ Prime ILD retenue : __________________ $ Rémunération des heures 
supplémentaires :

__________________ $

Cotisations au régime 
enregistré de retraite 
(RER) retenues :

__________________ $
Indemnités pour jours 
fériés obligatoires :

__________________ $

Indemnités de maladie : __________________ $

Sur le calendrier ci-dessous :

• Préciser les heures travaillées durant la ou les périodes de paie.

• Les revenus indiqués doivent correspondre au(x) relevé(s) de paie fourni(s).

• En cas de retour aux heures complètes au cours de cette période, indiquer seulement les heures et la paie en lien avec le programme de retour progressif
au travail.
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3. DÉCLARATION

Déclaration remplie par  _________________________________________________________________________  Titre  ______________________________________
Nom (en lettres moulées)

Téléphone ( ________ ) _________________________ Cellulaire ( ________ ) __________________________  Télécopieur ( ________) _________________________

Je déclare que les renseignements fournis aux présentes sont exacts et complets.

Signature d’une personne autorisée  ___________________________________________________________________ Date _________________________________
JJ/MMM/AAAA

4. CONFIDENTIALITÉ

1900 ALBERT STREET REGINA  SK S4P 4K8  
GL1697F (01/23) Co-operatorsMD est une marque déposée du Groupe Co-operators limitée. P 1 de 2



 1900 ALBERT STREET REGINA  SK S4P 4K8  
GL1697F (01/23) Co-operatorsMD est une marque déposée du Groupe Co-operators limitée. P 2 de 2

Co‑operators Compagnie d’assurance‑vie et la protection de la vie privée

Co-operators reconnaît et respecte l’importance de la protection de la vie privée. Lorsque vous présentez une demande d’assurance ou ouvrez un compte chez nous, nous vous demandons 
votre consentement pour recueillir, utiliser, conserver et partager vos renseignements personnels. Nous vous indiquons de quelles informations nous avons besoin, ce que nous en ferons et 
avec qui nous les partagerons. Nous ouvrons un dossier confidentiel pour recueillir, utiliser, conserver et partager vos renseignements personnels dans le but de confirmer votre identité, 
étudier vos besoins d’assurance et déterminer la pertinence de nos produits et services pour vous, évaluer votre demande d’assurance, établir et administrer votre police, y compris 
l’évaluation et le traitement des réclamations, administrer vos placements, remplir nos obligations contractuelles et réglementaires à votre endroit, détecter et prévenir la fraude et enfin, 
procéder à des analyses commerciales et statistiques. Nous ne partageons vos renseignements personnels à aucune autre fin, excepté si vous nous donnez votre consentement ou si la loi 
nous y oblige.

Nous pourrons vous parler de produits et services qui pourraient vous intéresser. Vous pouvez nous dire quelle information vous désirez recevoir de notre part et retirer votre consentement 
comme bon vous semble. Vous pouvez accéder à vos renseignements personnels et les corriger, au besoin, en nous transmettant une demande par écrit.

Nous avons permis l’accès à vos renseignements personnels uniquement à nos employés et à d’autres personnes qui doivent les consulter dans l’exercice de leurs fonctions. Peuvent être 
concernés, nos fournisseurs de services externes susceptibles d’utiliser vos renseignements personnels à des fins de traitement, d’entreposage, d’analyse et de rétablissement par suite d’un 
sinistre hors du Canada. La loi pourrait les obliger à divulguer vos renseignements personnels à des cours de justice, des gouvernements ou des organismes de réglementation hors du 
Canada. Afin de protéger vos renseignements personnels, nous nous assurons que des dispositions de sécurité et de protection de la vie privée soient incluses dans tous nos contrats avec 
nos fournisseurs de services externes.

Vous trouverez plus de détails sur notre politique de protection des renseignements personnels à www.cooperators.ca/vie-privee. Pour toute question sur le sujet ou sur la collecte, 
l’utilisation, la conservation et le partage de vos renseignements personnels, communiquez avec le responsable de la protection de la vie privée de Co-operators au 1-888-887-7773 ou par 
courriel à privacy@cooperators.ca

http://www.cooperators.ca/vie-privee
mailto:privacy@cooperators.ca
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