Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
du Centre-Sud-

defficasmonrén o FORMULAIRE D’AUTORISATION AUX PAIEMENTS
Québecram  PrEauTORISES

 Direction des rgssouftés financiéres -

Pour le paiement des primes d’assurances collectives et les cotisations au régime de retraite lors
d’une période de paie sans rémunération

Bénéficiaire

Nom Prénom Matricule

Le PPA s'effectuera a partir du compte bancaire dans lequel la paie est déposée, tous les 14 jours, 3 la date
normalement prévue du dépét de la paie.

Les effets qui pourraient étre débités par erreur seront remboursés dans un délai maximal de 10 jours.

torisation de paiements préautorisés 5
¢ Je garantis que je suis le détenteur du compte bancaire ci-haut mentionné et que je suis donc en
mesure de signer I'accord ci-aprés.

¢ J'autorise par la présente, le CIUSSS du Centre-Sud-de-I ‘fle-de-Montréal a tirer des effets sur mon
compte bancaire auprés de mon institution financiére selon le calendrier normal de paie. Les montants
totaux prélevés sont équivalents aux montants dus.

* Je reconnais que le fait de remettre la présente autorisation au bénéficiaire équivaut a la remettre 3
mon institution financiére.

* Je m'engage a informer le bénéficiaire, par écrit, de tout changement affectant mon compte bancaire.

* Je m'engage a maintenir les fonds nécessaires au paiement des primes d'assurances collectives et des
cotisations au régime de retraite.
A défaut, I'employeur se réserve le droit de mettre un terme 3 I'un ou I'autre selon les dispositions en
vigueur.

* Jereconnais que mon institution financiére n'est pas tenue de vérifier que le prélévement a été émis
conformément aux détails de I'autorisation du payeur, notamment, mais de fagon non exhaustive, en
ce qui a trait au montant.

* le reconnais que mon institution financiére n'est pas tenue de vérifier I'objet du paiement pour lequel
le prélévement a été émis par le bénéficiaire comme condition de I'acceptation du prélévement que le
bénéficiaire a émis sur mon compte.

* Jereconnais que la présente autorisation est donnée au profit du bénéficiaire et de mon institution
financiére en contrepartie de I'accord donné par mon institution financiére de traiter des débits sur
mon compte conformément aux régles de |'Association canadienne des paiements.

Date Signature de 'employé

1. Lademande de congé doit &tre soumise & votre supérieur immédiat, selon des délais prévus dans les
dispositions de votre convention collective puis retournée au guichet unique RHCAJ dans les plus brefs
délais avec le formulaire d"autorisation aux paiements préautorisés :

¢ Del'interne via une requéte web.
¢ Del'externe par courriel guichet. RHCAJ.ccsmti@ssss.gouv.ge.ca

2. Pour tout complément d’information, veuillez communiquer avec le guichet unique RHCAJ :
* par téléphone au 514-940-5216;
* via une requéte web.

3. Les congés sont octroyés selon les régles des conventions collectives en vigueur.
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Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux

G e aeMantreat - DEMANDE DE CONGE DE PLUS DE 30 JOURS
Québec mm

Direction des ressources huniaine;,_dé_s'n?uﬁ;ﬁ'_n_lnlcatlon; et des affaires ]urldiques_ -

Demande de 'employé
Nom et Prénom Matricule
Programme/service Installation
Titre d’'emploi Téléphone
Catégorie d’emploi O cat1 Ocat.2 Ocat.3 Ocat.s [J SNS et autres
Nature de la demande [J Nouvelle demande [J Demande de prolongation
Congé demandé du au
TYP TAT
£ STATUR U CONGE S| CONGE A TEMPS PARTIEL
Cocher une case Cocher une case
[J Congé a traitement différé
[ Sans solde
[ Sans solde pour études * O Temps complet * Cocher les journées souhaitées d'absence :
[C Sans solde pour enseignement ? ] Temps partiel *
[ Congé de nuit DfL [Ma|Me J |V
O Autre Semaine 1
Semaine 2
[J Retraite progressive O Temps partiel *
[ Congé travail-famille (jusqu’a 8 semaines) J Temps complet *

1. Pour le congé pour études, vous devez fournir une preuve de fréquentation scolaire indiquant
votre domaine d’études.
2. Pour le congé pour enseignement, vous devez fournir votre contrat d’enseignement.
3. Pour les demandes de congé a temps complet, veuillez cocher un des choix suivants :
[ Je désire maintenir mes assurances collectives sans les modifier (dentaires, assurances vie, etc.).
[ Je désire maintenir seulement le régime de base (médicaments).
Si vous ne |'avez jamais fait, veuillez compléter le formulaire d'autorisation aux paiements
préautorisés (PPA) ci-aprés et |e retourner au guichet unique RHCAJ.

4. Pour les demandes de congé a temps partiel, veuillez cocher un des choix suivants :
O Je désire maintenir ma participation au régime de retraite comme un temps complet.
[ Je désire cotiser selon le temps travaillé.

Date Signature de I'employé

ation du supérieur immédiat

Nom : Prénom :

[ Acceptée [ Refusée  Motif de refus:

Date Signature du supérieur immeédiat

Traitement par le service des avantages sociaux - Requéte
[J Congé autorisé du au

Commentaires :

Pour un retour avant la date prévue, vous devez nous aviser au moins_______jours a I'avance.
[ Congé refusé
Date Initiales Signature du technicien

VOIR INSTRUCTIONS AU VERSO
PLUS FORT
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