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Mc
Paiements préautorisés (PPA)

nom dU sEction LocaLE oU dE L’EmpLoyEUr nom dU mEmbrE

adrEssE viLLE provincE codE postaL

nUméro dE matricULE dE L’EmpLoyé nUméro dE téLéphonE résidEntiEL adrEssE coUrriEL

j’autorise coughlin & associés ltée à débiter mon compte de banque, indiqué ci-haut, à tous les mois pour les paiements payable au fiduciaires en assurance. Le régime de paiements préautorisés peut être 
annulé soit par coughlin & associés ltée ou par moi-même par écrit.

j’autorise coughlin & associés ltée à fournir mes renseignements personnels aux personnes, organismes ou parties suivantes : fournisseurs de soins de santé; institutions financières; agences 
gouvernementales; compagnies d’assurance; employeurs ou anciens employeurs; mon syndicat local ou les fiduciaires de mon régime; actuaires ou vérificateurs; et coughlin à utiliser les renseignements 
personnels dans mon dossier pour me fournir de plus amples détails concernant les prestations de retraite auxquelles j’ai droit. Lorsque les renseignements qui me sont fournis concernent mon(ma) conjoint(e) 
et/ou mes personnes à charge, je confirme que je suis autorisé(e) à agir en leurs noms. je consens à ce qu’une photocopie ou une copie électronique de ces autorisations & déclarations soient aussi valides 
qu’un original. j’atteste que les renseignements fournis sont, au meilleur de ma connaissance, véridiques, corrects et complets.

Protection de vos renseignements personnels : L’administrateur de votre régime collectif d’avantages sociaux est coughlin & associés ltée. chez coughlin, nous reconnaissons le droit au respect des 
renseignements personnels de chacun. Lorsqu’on nous transmet ce type de renseignements, nous créons un dossier confidentiel conservé chez coughlin ou dans les bureaux d’une organisation autorisée 
par coughlin. nous nous servons de ces renseignements pour administrer le régime et nous en limitons l’accès au personnel de coughlin ou à des personnes autorisées par coughlin qui en ont besoin dans 
l’exécution de leurs tâches, aux personnes à qui vous avez accordé l’accès et aux personnes autorisées par la loi.

q J’inclus, teL Que reQuIs, un 
chèque portant la mention « AnnuLÉ ». 
nOte : ni les chèques de marges de 
crédit ou des comptes bancaires de 
fonds américain sont acceptables et 
seront refusés.

ÉCOnOMIQue
une seule autorisation est nécessaire pour que les  
paiements soient déduits de votre compte bancaire ou  
institution financière. ceci représente une aubaine de  
frais d’affranchissement.

DAte Du PAIeMent
le paiement sera effectué le 15e jour de chaque mois.

PreuVe De PAIeMents
Vos paiements seront enregistrés automatiquement et 
individuellement sur votre état de compte de banque ou  
dans votre livret de banque.
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transit # (5 chiffres) compte (maximum de 12 chiffres)code de la banque 
(3 chiffres)

COMPLÉtez Le FOrMuLAIre 
D’AutOrIsAtIOn Dès MAIntenAnt
Vous n’avez qu’à compléter le formulaire 
d’autorisation en y joignant un chèque 
personnel portant la mention « ANNULÉ ». 
Faites parvenir le tout à :
coughlin & associés ltée
c.P. 3517, Succ. « c »
ottawa, on   K1Y 4h5
Tél. : 613-231-2266         
Téléc. : 613-231-2345
Sans frais : 1-888-613-1234     
www.coughlin.ca

inscrivez votre numéro de compte bancaire (tel qu’il apparaît au coin inférieur gauche de vos 
chèques personnels) dans les trois cases suivantes. Utilisez le format modèle de numéro de 
compte pour vous aider à compléter cette section. note : n’inscrivez pas le numéro du chèque.

090  90999  099   0090099
Modèle de format de numéro de chèque :

(# chèque) (# transit) (# compte )(# code de   
    la banque)

servez-vous de notre service de paiements préautorisés (PPA) 
pour le paiement de vos primes de votre compte bancaire  
la méthode de paiements préautorisés élimine le besoin d’écrire des chèques pour le paiement de vos 
primes  du régime d’assurance collectif. les paiements peuvent être faits directement de votre compte de 
banque ou institution financière.

sIgnAture DAte (AnnÉe/MOIs/jOur) sIgnAture DAte (AnnÉe/MOIs/jOur)

DAns Le CAs D’un COMPte COnjOInt, L’AutOrIsAtIOn Du 
DeuxIèMe sIgnAtAIre est nÉCessAIre :
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