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I,‘ ASSURANCE MALADIE GRAVE COLLECTIVE DE BASE
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Nota : Les formulaires d'insriptions doivent étre complétés et recus par I'lndustrielle Alliance Pacifique Assurance et services financiers inc. dans les 31
jours suivant la date d’admissibilité afin d"éviter de fournir des preuves d'assurabilité.

Nom de I'administrateur Date

( L )

Veuillez envoyer le formulaire d'inscription par poste ou fax a :

Industrielle Alliance Pacifique, Assurance et services financiers inc.
Marchés Spéciaux

2165 Broadway O. CP 5900, Vancouver (C.-B.) V6B 5H6
Télécopieur : 1-888-553-5433
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