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PROGRAMME D’ASSURANCE AIDES VISUELLES 
PROPOSITION
	Votre nom :
	

	Votre adresse :
	

	
	

	Tél. (maison) :
	

	Tél. (autre) : 
	

	Votre adresse courriel :
	

	Votre centre de réadaptation :
	

	Date d’adhésion au programme d’assurance :
	

	Date d’expiration/ 

renouvellement de la protection :    1er avril

	Montant de la garantie :
	25 000 $ par évènement

	Coût de la protection : 
	25 $ par année 

(fixe et minimum)

	Mode de paiement :

	· Chèque ou mandat – libellé au nom de SigmaSanté

	

	Signature de l’assuré :
	

	Date :
	


AdressE DE RETOUR
SigmaSanté
a/s Services de la comptabilité 
2953, rue Bélanger, bureau 202 
Montréal (Québec) H1Y 3G4
   VR Mars 2017
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