Envoyer a:

FO rm u |ai re d e m Od ifi Cati O n d eS A I'attention de : service des modifications

185 The West Mall, bureau 800

I i i ! i Toronto, Ontario M9C 5L5
benecaid® informations d'une entreprise

Télécopier : 1-877-797-7449

Courriel : servicesClients@benecaid.com
Administrateur du plan : Veuillez compléter et signer la section 1. Complétez les modifications aux sections 2 a 4, si applicables.

1. INFORMATIONS SUR LE GROUPE

Nom de I'entreprise : Numéro du groupe :

Nom de I'administrateur du plan : Signature : Signé le : (aaaa/mmljj)

2. CHANGEMENT DE NOM DE L’ENTREPRISE

Nouveau nom de I'entreprise :

3. CHANGEMENT D’ADRESSE DE L’ENTREPRISE, DU TELEPHONE, DU COURRIEL

Adresse : Unité # : C.-P.:
Ville : Province : Code Postal :
Téléphone : Télécopieur : Courriel :

4. MODIFICATION A L’ADMINISTRATEUR DU PLAN

Demande Nom de famille Prénom Courriel Position
D Ajouter D Admin
D Enlever D Facturation
D Ajouter D Admin
D Enlever D Facturation
D Ajouter I:I Admin
D Enlever D Facturation
D Ajouter D Admin
D Enlever D Facturation
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