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1. INTRODUCTION

Née de la fusion au début de 2002 de I'Assurance vie Desjardins-Laurentienne et de I'lmpériale
vie, Services financiers, Desjardins Assurances est de loin le chef de file dans le domaine des
assurances de personnes au Québec et se classe parmi les principaux assureurs au Canada. En
matiere de sécurité, elle offre 'accés a une gamme compléte de services financiers innovateurs,
congus pour répondre aux besoins variés des individus et des groupes.

Desjardins Assurances est prés de vous. Son siége social est situé a Lévis et elle occupe
d'importants lieux d'affaires a Québec, a Montréal et a Toronto tout en affichant sa présence dans
les principales villes du Québec.

Vous pouvez compter sur l'engagement d'une équipe compétente, qui sait vous écouter,
comprendre vos besoins et répondre a vos questions. Cette équipe s'est donné comme objectif de
se dépasser pour mieux vous servir. En effet, Desjardins Assurances s'appuie sur des ressources
humaines dynamiques qui sont en mesure d'offrir un service personnalisé a chacun des clients
dont elles sont responsables.

Forte de cette philosophie reposant sur la confiance, Desjardins Assurances fait de I'engagement
de toutes ses ressources une priorité. Ainsi, elle cherche a entretenir des relations a long terme
avec ses clients titulaires d'un contrat d'assurance collective et apporte son concours a l'essor de
leur entreprise.

Prenez note que la forme féminine désigne autant les hommes que les femmes

C'est grace a vous que Desjardins Assurances est le chef de file dans le domaine des
assurances de personnes au Québec. C'est pourquoi, quelle que soit I'ampleur de I'entreprise
et de saréussite, le client sera toujours notre priorité.
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11 OBJECTIFS DU GUIDE ADMINISTRATIF

Le présent guide a été élaboré par 'assureur et approuvé par le comité paritaire des régimes
d’assurance collective et de congé de maternité du personnel des centres de la petite
enfance et des garderies subventionnées du Québec afin de faciliter I'exécution des
différentes taches qui vous ont été confiées en tant que gestionnaire du régime d'assurance
collective. Il décrit les procédures administratives ainsi que les formulaires a utiliser. Malgré le
niveau de détail du guide administratif, n’hésitez pas a contacter Desjardins Assurances pour
toutes questions, puisque le fait d’'omettre une information, de retarder I'envoi de document
ou de transmettre une information erronée a vos employées engage votre responsabilité
civile advenant un dommage ou un préjudice occasionné par cette situation.

1.1.1 Responsabilités des employeurs

Chaque employeur assume les responsabilités suivantes dans le but de minimiser
les codts des régimes d’assurance collective et de congés de maternité du personnel
des centres de la petite enfance et des garderies subventionnées du Québec :

o fournir a chaque nouvelle employée admissible I'information nécessaire pour se
procurer la brochure (format PDF) ou guide d’adhésion (version PDF) expliquant
les choix de protections offertes par le régime ainsi que les tarifs correspondants
et la subvention du ministére applicable le cas échéant;

o faire remplir, par toute nouvelle employée admissible, le formulaire d'adhésion et
le formulaire « Preuves d’assurabilité » si nécessaire et transmettre ces
formulaires diment remplis & l'assureur;

o procéder aux retenues a la source des cotisations salariales pour toute
employée;

o transmettre mensuellement a I'assureur, dans les délais prévus, les cotisations
des assurées, en utilisant les mécanismes prévus a cet effet;

o lorsqu’une assurée est absente, l'informer des dispositions pertinentes des
régimes;

o transmettre a l'assureur toute information, tout formulaire ou document requis
pour la bonne administration des régimes dans les délais prévus au contrat;

o informer l'assureur de toute modification aux données de base d'une assurée en
utilisant les mécanismes prévus a cet effet;

o transmettre aux assurées tout document que le ministére ou le comité paritaire
lui demande de transmettre, entre autres, I'avis de renouvellement.

Ce guide fournira des réponses a bon nombre de vos questions, ce qui favorisera
une communication efficace avec l'assureur.
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1.2 COORDONNEES DE NOS SERVICES ADMINISTRATIFS

121

Coordonnées générales

L’'employeur peut joindre sans frais les services administratifs de Desjardins
Assurances en composant les numéros indiqués ci-dessous.

De la région immédiate de
Québec

Des autres régions

Service bilingue

(418) 838-7012

1877 838-7012

1.2.2

> Lorsque

I’employeur entre en communication avec
I’assureur, il doit mentionner le numéro de son compte, le
nom de son groupe ainsi que le numéro d'identification
de I'adhérente; I'employeur aide ainsi l’assureur a le
servir plus rapidement.

Envoi de documents ou mises a jour des informations concernant les assurées

Pour 'envoi de documents ou pour toutes mises a jour concernant le dossier des
assureées, nous vous offrons cing facons de nous rejoindre :

a) Site sécurisé pour les administrateurs

Le site sécurisé pour les administrateurs de Desjardins Assurances est I'option a
privilégier.

Pour accéder a notre site sécurisé offert aux administrateurs de régimes, vous
devez avoir en main votre code d’utilisateur et votre mot de passe. Dans la
section 18 du présent guide, vous retrouverez plus de détails sur chacune des
transactions et la formation en ligne pourrait également vous étre trés utile pour
l'utilisation du site.

Si vous n’avez pas de code d’utilisateur et un mot de passe, vous devez remplir
le formulaire « Gestion de l'accés au site sécurisé » (02301F06) dont vous
trouverez un exemple dans la section 2 du présent guide.

En remplissant ce formulaire, vous pourrez avoir accés au site en mode
« Consultation » et si vous le désirez, vous pourriez ajouter le mode
« Transactions ».
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En mode « Consultation », vous pouvez :

Accéder a votre facture mensuelle et a lhistorique des 18 factures
précédentes

Consulter le sommaire du dossier des adhérentes de votre établissement
Consulter la brochure explicative en format PDF des assurées

Accéder directement aux formulaires standards et personnalisés

Accéder au présent guide administratif du contrat NOO1

Accéder a certains rapports administratifs

VVVVYV VY

En mode « Transactions », en plus des éléments mentionnés ci-dessus, vous
pouvez :

» Ajouter une nouvelle adhérente

» Modifier le dossier des adhérentes

» Accéder a I'historique de toutes vos transactions

» Transmettre les informations d’absence temporaire du travail et de retour au
travail

» Transmettre les fins d’emploi et cessations d’assurance

Dés la réception du formulaire « Gestion de laccés au site sécurisé »

(02301F06) diment rempli, un code d’utilisateur et un mot de passe temporaire

seront créés et par la suite nous communiquerons avec VvOUS pour Vous

confirmer le tous.

I est a noter que pour toutes correspondances contenant des données
confidentielles, que vous soyez en mode consultation ou transactions,
'employeur peut utiliser la fonction « Nous joindre » du site sécurisé pour les
administrateurs de Desjardins Assurances.

b) Transmission de données confidentielles

Si vous n’avez pas d’acces au site sécurisé pour les administrateurs, une option
s’offre a vous pour transmettre des données confidentielles rapidement.

Desjardins Assurances a mis en place le service Echanges sécurisés
d'information. Il s'agit de boites de courriels sécurisés hébergées sur un des
serveurs de l'assureur qui servent a la transmission d'information ou de
documents contenant des renseignements confidentiels. Tous les secteurs de
Desjardins Assurances utilisent ce service lors de leurs transmissions de
renseignements jugés confidentiels.

Pour procéder a l'implantation de ce service, I'assureur doit créer des boites de
courriels sécurisés qui sont allouées a I'employeur pour effectuer réguli€rement
de tels échanges.

Pour ce faire, 'employeur doit communiquer a I'assureur deux renseignements
personnels ainsi que son adresse de courriel, son numéro de téléphone et son
numéro de contrat. Ceux-ci permettront a l'assureur d’identifier 'employeur
lorsqu’il voudra accéder a sa boite sécurisée et qu’il aura oublié son mot de
passe. Ainsi, seule la personne autorisée a accéder a cette boite pourra le faire.
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Ces renseignements sont les suivants :

1) Prénom de votre mére

2) Votre jour et mois de naissance
3) Adresse de courriel

4) Numéro de téléphone

5) Numeéro de contrat

Veuillez nous transmettre ces renseignements par courriel a :
ACCES ACCESS@dsf.ca

Dés que l'assureur aura regu ces renseignements, il pourra procéder a la
création de la boite sécurisée et d’autres informations sur son utilisation seront
communiquées a 'employeur.

c) Autres moyens pour transmettre de I'information
Nous suggérons fortement de demander dés maintenant vos accés pour
utiliser le site sécurisé pour les administrateurs, tel que mentionné
précédemment.
Toutefois, 'employeur peut écrire a I'assureur a I'adresse suivante :
Desjardins Assurances
Administration des contrats — Secteurs public et parapublic
Case postale 3000
Lévis (Québec)
G6V 9X8
Dans les cas urgents, 'employeur peut rejoindre I'assureur par télécopieur au
numeéro suivant :
— Région immédiate de Québec : (418) 833-7051
— Autres régions : 1 866 833-7051
L’employeur peut utiliser le courrier électronigue a l'adresse suivante si sa
correspondance ne contient pas de données confidentielles :
— assurancescollectives@dsf.ca
Pour les correspondances contenant des données confidentielles, I'employeur
peut utiliser le « Nous joindre » du site sécurisé pour les administrateurs de
Desjardins Assurances. Si vous n’avez pas d’accés a ce site, veuillez consulter
le paragraphe 1.2.2 sous-paragraphe a) de la présente section pour plus
d’informations

Site Web

Voici 'adresse a retenir : https://www.desjardinsassurancevie.com/fr/

Grace a ce site Internet, 'employeur peut obtenir différents formulaires utiles pour la
gestion du régime.

o

Formulaires généraux (non personnalisés)
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Aprés étre entré sur le site, il s'agit de cliquer sur Formulaires dans la section
Services a la clientéle.

A partir de cette section, 'employeur peut télécharger certains formulaires
administratifs ou de demande de prestations. Pour connaitre la liste des
formulaires disponibles sur le site, voir la section 2

Cliquez sur le formulaire désiré, imprimez-le et transmettez-le a I'assureur en
suivant la procédure habituelle.

1.3 COORDONNEES DE NOS SERVICES DE PRESTATIONS

Pour les questions relatives aux prestations, I'employeur doit composer I'un des postes
suivants, selon le genre de prestations demandées :

1.3.1 Soins médicaux et soins dentaires

A l'usage des employées et des assurées

Service bilingue

De la région immédiate de Québec (418) 838-2585
Des autres régions 1 855 838-2585
Courrier électronique (en francais) servicecollectif@dsf.ca
Courrier électronique (en anglais) groupservice@dfs.ca

A I'usage EXCLUSIF des administrateurs du régime

Service bilingue

De la région immédiate de Québec (418) 838-7366
De la région immédiate de Montréal (514) 285-3111
Des autres régions 1888 277-8737

1.3.2 Assurance salaire de courte durée, assurance salaire de lonque durée et régime de
congés de maternité

A 'usage des responsables de I'administration et des assurées

Service bilingue

De la région immédiate de Québec (418) 838-7750
Des autres régions 1877 838-7750
Télécopieur (418) 833-2538

1877 623-2538

E Desjardins

Asmurances

Juin 2016 VIE + SANTE + RETAAITE


mailto:servicecollectif@dsf.ca
mailto:groupservice@dfs.ca

1.3.3 Assurance vie et mutilation accidentelle

A 'usage des responsables de I’administration et des assurées
Service bilingue
De la région immédiate de Québec

De la région immédiate de Montréal
Des autres régions

(418) 838-7660
(514) 285-7996
1 888 326-4553

1.4 RENSEIGNEMENTS SUR LE CONTRAT

Les personnes suivantes assurent le service aprés-vente pour votre établissement et
peuvent donner a I'employeur des renseignements d'ordre général pour faciliter la
compréhension du contrat.

Région Ouest du Québec

Région Est du Québec

Nom de la personne
Responsable

Emmanuelle Perron Perrone

Réjean Blais

Téléphone
Numéro sans frais
Télécopieur
Courriel

(514) 285-7948

1 800 363-3072 poste 5577948
(514) 285-2442
emmanuelle.perronperrone @dsf.ca

(418) 838-4209

1 877 828-7800 poste 5584209
(418) 833-6251
rejean.blais@dsf.ca
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2. LISTE DES FORMULAIRES

Formulaires administratifs

NUMERO DU DISPONIBLE SUR

FORMULAIRE | IDENTIFICATION DU FORMULAIRE *SA | *SD | *SAE

01022F Demande de maintien ou de suspension de protection |Oui [Non | Oui

02301F06 Gestion de I'accés au site sécurisé a l'intention des Oui | Non | Non
administrateurs de régimes

02757 Demande d'exemption ou de participation (suite a une fin Oui | Oui Oui
d'exemption)

03239F04 Nos services en ligne — Pour les adhérents |Oui [Non [ Oui

04013F Gestion et protection des renseignements personnels Non [Non | Non

08137F La désignation de bénéficiaires Non |[Non [ Non

09240F Demande d'adhésion au débit préautorisé d'entreprise Oui | Oui | Non

12216F Demande d’adhésion ou de modifications |Oui [Non | Oui

20007 Demande de désignation ou changement de bénéficiaire(s) ou | Oui | Oui | Non
de fiduciaire

20009 Rapport d’assurabilité |Oui | Oui | Oui

20017 Avis de modifications |Oui | Oui | Oui

20025 Attestation d'assurance [Non | Non [ Non

Note : Ces formulaires existent aussi en anglais.

*SA: Site administrateur

*SD : Site de Desjardins Assurances

*SAE : | Site adhérente

Formulaires soins médicaux et soins dentaires

NUMERO DU DISPONIBLE SUR
FORMULAIRE | IDENTIFICATION DU FORMULAIRE *SA | *SD | *SAE
07019F Adhésion au service de dépbt direct et d’avis électronique Oui Oui Qui
09296F Confirmation de la déficience fonctionnelle d’'un enfant a charge | Oui | Oui | Oui
12126F Demande de remboursement de médicaments de marque |Oui | Oui | Oui
15638 Demande de remboursement des soins et services hospitaliers | Oui Oui Non
et médicaux pour les résidents du Québec seulement
(assurance voyage)
19110 Réclamation pour soins dentaires [Oui | Oui | Oui
19131 Déclaration d’enfants a charge de 18 a 25 ans ou de 21 a2 25 Oui Oui Oui
ans inclus (selon les clauses du contrat) étudiants a temps plein
19132 Réclamation d’assurance maladie Oui | Oui | Oui
Note : | Ces formulaires existent aussi en anglais.
*SA : Site administrateur
*SD : Site de Desjardins Assurances
*SAE : | Site adhérente
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Médicaments exigeant une autorisation préalable :

Pour obtenir le remboursement d’'un médicament exigeant une autorisation préalable, 'assurée
doit acheminer a l'assureur le formulaire prévu a cet effet, ddment rempli par toutes les personnes
concernées.

Comme chaque médicament posséde son propre formulaire, il est important que I'assurée ait en
main le nom du médicament qui lui a été prescrit.

Par la suite, elle doit se rendre sur le site de Desjardins Assurances :

desjardinsassurancevie.com/formulairesMAP

Dans la liste qui apparait, elle doit sélectionner le nom du médicament afin de télécharger le
formulaire approprié, puis I'imprimer. Veuillez noter que le formulaire de la RAMQ est également
accepté.

Formulaires assurance salaire de courte durée, assurance salaire de longue durée et régime de
congé de maternité

NUMERO DU DISPONIBLE SUR

FORMULAIRE | IDENTIFICATION DU FORMULAIRE *SA | *SD | *SAE

01012F Demande de prestations de congé de maternité |Oui [Non | Oui

02025 Déclaration du médecin traitant — Demande initiale |Oui | Oui | Oui

02026 Déclaration du médecin traitant — Rapport supplémentaire | Oui [ Oui [ Non

06329F Demande de prestations d’assurance invalidité ou . . .

; Y - , - ; , Oui Oui Oui

d’exonération des primes — Déclaration de 'employé

08317F Demande de prestations d’assurance invalidité ou Oui | Oui Oui
d’exonération des primes — Déclaration de 'employeur

Note : Ces formulaires existent aussi en anglais.

*SA : Site administrateur

*SD : Site de Desjardins Assurances

*SAE . | Site adhérente

Formulaires assurance vie et mutilation accidentelle

NUMERO DU DISPONIBLE SUR

FORMULAIRE | IDENTIFICATION DU FORMULAIRE *SA | *SD | *SAE

02227 Demande de prestation pour un déces — Déclaration du Oui | Oui Oui
réclamant

02809 Demande de prestation pour une perte accidentelle de Oui Oui Oui
membres ou de la vue

12123F Demande de prestation Déclaration de 'employeur |Oui | Oui | Oui

14153F quan_de de prestation pour un déces — Déclaration du Ovui Ovi Ovi
médecin

Note : | Ces formulaires existent aussi en anglais.

*SA Site administrateur

*SD : Site de Desjardins Assurances

*SAE : | Site adhérente
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https://www.desjardinsassurancevie.com/fr/formulaires-dsf/formulaires-assurance-collective/medicaments-autorisation-prealable?utm_campaign=vanity%2durl&utm_medium=vanity&utm_source=desjardinsassurancevie&utm_content=%2fformulairesMAP&r=1

21 LOI SUR LA PROTECTION DES RENSEIGNEMENTS PERSONNELS DANS LE SECTEUR
PRIVE

Desjardins Assurances a toujours appliqué des mesures pour protéger la nature
confidentielle des renseignements qu'elle détient sur ses assurées. L'entrée en vigueur de la
Loi sur la protection des renseignements personnels dans le secteur privé ne change
en rien l'esprit dans lequel I'assureur a toujours servi ses clients. Il faut toutefois préciser
gu'en tant que preneur, le ministére a accés a tous les documents ou renseignements
relativement aux réclamations soumises par les employées pour les besoins de l'assurance
collective. Cependant, sur le plan pratique, I'assureur doit se conformer a certaines nouvelles
regles établies par la loi qui uniformisent la cueillette, la détention, l'utilisation et la
communication des renseignements personnels.

Ainsi, les éléments suivants se retrouvent sur certains de nos formulaires :

2.1.1 L'avis relatif & la constitution d'un dossier personnel

Cet avis mentionne l'objet du dossier, les catégories de personnes qui y auront
acces, l'endroit ou il sera détenu ainsi que les droits d'accés et de rectification de
l'assurée.

2.1.2 L'autorisation a la cueillette de renseignements personnels et a leur communication a
des tiers

L'autorisation décrit les types de renseignements qui seront utilisés, les fins
auxquelles ils le seront ainsi que les catégories de personnes qui auront le droit de
les utiliser, de les recueillir et de les communiquer.

Une demande d'autorisation minimale requise pour gérer le régime sur une base
quotidienne figure sur le formulaire d'adhésion. Les formulaires de rapport
d'assurabilité et certains formulaires de prestations comportent, quant a eux,
l'autorisation aux fins d'assurabilité.
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2.2 FORMULAIRES A REMPLIR SELON CERTAINES SITUATIONS

FORMULAIRES

SITUATION SECTION | A REMPLIR COMMENTAIRES EXPEDIER
(N°)
Adhésion 4 12216F Toutes les employées admissibles 1
20009 Preuves d'assurabilité lorsque 1
requises
02757 Demande d'exemption lorsque 1
permise — partie A
Adhésion apres
la période 4 12216F Dans tous les cas 1
d'admissibilité
20009 Preuves d'assurabilité pour 1
certaines garanties
Modification du 5 20017 Dans tous les cas 1
salaire
Modification au 5 12216F Cocher toutes les garanties désirées 1
régime d'assurance
Preuves d'assurabilité lorsque
20009 requises 1
Demande de participation a la suite
02757 d'une fin d'exemption - partie B 1
Changement de - L. .
e 5 12216F Pour modifier une désignation 1
bénéficiaire révocable
20007 Pour modifier une désignation 1
irrévocable
Congé de maternité 7 01022F Dans tous les cas 1
Prolongation de
congé de maternité 7 01022F Dans tous les cas 1
Congé d'adoption 7 01022F Dans tous les cas 1
Congé de paternité 7 01022F Dans tous les cas 1
Congé parental 7 01022F Dans tous les cas 1
Congé sans solde 7 01022F Dans tous les cas 1
Mise a pied 7 01022F Dans tous les cas 1
temporaire
Libération syndicale 7 20017 Dans tous les cas 1

1 - Service de l'administration des contrats, Desjardins Assurances
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2.2 FORMULAIRES A REMPLIR SELON CERTAINES SITUATIONS - suite
FORMULAIRES EXPEDIER
SITUATION SECTION A REMPLIR (N°) COMMENTAIRES A
Demande de 11 19132 Toujours joindre |'original des
prestations factures. (Pour les médicaments,
d’assurance et s'applique seulement lorsque
maladie l'information est non transmise par le 2
pharmacien a l'assureur)

12126F Lorsque requis

19131 Lorsque requis
Demande de
remboursement 15638 Toujours joindre |'original des
de frais factures
hospitaliers et 11 et 2
médicaux (hors
Québec) 19131 Lorsque requis
Adhésion au
service de dépot 11 07019 Dans tous les cas 2
direct et d'avis
électronique
Demande de 12 19110 Dans tous les cas
prestations pour et )
soins dentaires 19131 Lorsque requis
Demande de 13 06329F Dans tous les cas
prestations
d'assurance 08317F Dans tous les cas
salaire de courte 2
durée 02025 Dans tous les cas

02026 Lorsque requis
Demande de 14 06329F Lorsque requis
prestations
d’assurance 08317F Lorsque requis
salaire de longue 2
durée 02025 Selon la situation

ou 02026
Déces d'une 15 02227 Dans tous les cas
gldherente ou 12123F Décés d’'une adhérente 5
une personne a .

charge 14153F Lorsque requis
Demande de
prestations pour
perte accidentelle 15 02809 Dans tous les cas 2
de membres ou
de la vue
Demande de 16 01012F Dans tous les cas 2

prestations de
congé de
maternité

2 - Service des prestations, Desjardins Assurances

Juin 2016

E Desjardins

Assurances

WAk + SANEE « BETEMITE




Demande de prestations de congé de maternité (01012F)

Des] ard i ns mm‘;‘w [ AS5uRANEE COUECTIVE - REGLELENTS DASSURANGE WAL OME |
Assurances DEMANDE DE PRESTATIONS
VIE - SANTE « RETRAITE DE CONGE DE MATERNITE
CONTRAT N NoO1

Transmettre yotre demande 3 Desjarding Séourité financidre, compagnie d'assurance vie, lorsgue vous surez regu tous les

IMPORTANT documents requis:  * Lettre d'scceptation du ROAP (Régime québécols d'sssurance parentale) ou de I'assurance emploi

* Lettre d'état des prestations du RQAP ou de assurance empiol
* Un chéque portant la mention < ANNULE = aux fins du dépot direct de vos prestations

DECLARATION DE LEMPLOYEUR
A - IDENTIFICATION -Vaulliez écrire an letires majuscules.

Nom da Fétabssement Numéro da compte

Naom de Famployés Pranom

Dsne de nalssance AAAA Y ™ Numéro d'assurance sociale

Adresse de l'employée - N° rue Vite Province Code postal

B - RENSEIGNEMENTS GENERAUX

1. Statut d'emplod AN - a
] Tiulaire dun posts permanent. Cepuis quand?
{1 Nea titusaire diun poste permmmnent ot eschiant un Ui oot #
fempiacement 3 long tsrme {minimurm da 20 heures par samaine). Guand le rempiacament a-t debuts?
|2 Yrawalahon:\ps 3. Sagt-il dun congé d'adoption? 4 Lemployés est-alle en ibératon syndcale?
CRain Coul Cow
[ Partiel - Ne d'heurés Sernaine : [ Nen | [CINen

5. Le salaire de reférence doit étre ko salaire moyen durant les 20 dernieres - Salars brut hebdomadaire

| semaines précédantladate du début du congé dematemité, excluant les bonls. 2u début du congé - s
_C - SIGNATURE DE LA PERSONNE AUTORISEE CHEZ LEMPLOYEUR
s Y . o Nk
Alrlam {Emenmswulmus; 8,!9,'""“ Date rmmin de Mprmo
DECLARATION DE LEMPLOYEE

D - RENSEIGNEMENTS GENERAUX

1. Catégone demployées : || Propnétaire-salariée | ) Actionnare-sainée | | Dwactnce | | Educatce | | Parsonnel de soutien

2. Avez-vous touché des prestations de ia CSST? e e 4

[ Oul -Ralson | || Retrat préventt [ ] Accident ce travall  Date du dédut des prestations |
_[i%en . ’ :

AAA e » AAAA Ny M
3. Date réelie ou prévue de Vaccouchement : Date prévua du retour au travall :
4. Désirezvous que s mpos pwvmcla! at féderal solent prélevés de vos pres‘m&oﬂs? [J0u  [7] Nea
Impdt provmnosd . Irepdit Macarad
_Sloul, vaulllez precisar s montants ou e pourcentage a prélever, par semaine . $) $

E~ DECLARATION ET AUTORISATION A LA COLLECTE ET A LA COMMUNICATION DE RENSEIGNEMENTS PERSONNELS

J‘oom:oquu les réponsas donnies cl-dassus sont compliteset varidiques Aux strictes fins de lagestion du dosswr et du n)glmaoﬂtctouhmmt.msdopro:,m;é;t';s\w
fautorize Desjardns Sécuritéfinanciérs, compagnie d'assurance vie - a) ane recusilir auprée detoute personne physique ou morale ou de tout erganisme public
ou parapublic que les sauls renoeowmmspombdéﬁenuaamm mwcmnmnmaummdemm dossier Sansque B liste ne sort exhoaustive,

cate collacta pourma se réaliser aupras duprensut da monermp amployeurns; b Ane communiquer auxtitas parsonnes cutrgenismes queles seuls
renselgnamants parsonnels qu’ oleduemammaqomwlsomnéooasumal ‘objet dudossier; ¢) & damandsr, s casdchéant, un compte rendu d'snguéte & mon
sujet atautliseries renseion nels A cesfins qui scnt contenus dans & autres dossiers quelle détiendrait déjd et domt Fodjetest accarmpli.

Ja raconneis wmmﬂmﬁelsmm&sﬁmd&smﬁgmvmﬂs au verso du présent formusaire. J'sutoriss Desjardns Securnté
financibre, compagnio d'assurance vie, & utiliser ou commmuniguer mon numéro d'assurance socide & des fins admimstratives. Une photocopie du présent
consantarnant a la méme valeur que Forging.

Signature de 'employée Date
N° de téléphone : | ) -

0101 2E {15-02 Desjardins Assurances désigne Desjardins Sécurité financiére, compagnie d'assurance vie. Q




Demande de prestations de congé de maternité (01012F) (verso)

GESTION DES RENSEIGNEMENTS PERSONNELS

Desjardins Sécurité financiére, compagnie d'assurance vie (DSF), traite de facon confidentielle les
renseignements personnels qu'elle possade survous. DSF conserve ces renseignements dans un dossier
atfin de vous faire bénéficier des services d'assurance collective qu'elle offre, Ces renseignements ne
sont consultés que par les employés de DSF qui en ont besoin pour leur travail.

Vous avez le droit de consulter votre dossier. Vous pouvez aussi y faire corriger des renseignements
si vous démontrez qu'ils sont inexacts, incomplets, ambigus ou inutiles. Vous devez alors envoyer une
demande écrite a |'adresse suivante :

Responsable de la protection des renseignements personnels
Desjardins Sécurité financiéere, compagnie d’assurance vie
200, rue des Commandeurs

Lévis (Québec) GBY 6R2

DSF peut utiliser la liste de ses clients afin d'offrir a ces derniers un produit d'assurance a la suite de la
cessation de leur assurance collective, Si vous ne voulez pas recevoir une telle offre, vous avez le droit
de faire rayer votre nom de cette liste. Vous devez alors envoyer une demande écrite au responsable
de la protection des renseignements personnels chez DSF




Demande de maintien ou de suspension de protection (01022F)

Desjardins i G as oxs [Fssimuice aotlecrve - owiarmameonozs ooeTmes |
Assurances DEMANDE DE MAINTIEN OU DE
VIE + SANTE « RETRAITE SUSPENSION DE PROTECTION

CONTRAT N° NoO1

IMPORTANT - Le formulalre dolt étre rempll par I'adhérente au début de I'absence et ce, peu Importe la durée prévue de catte absence.

USSR g et 6l B Veuillez écrire en lettres majuscules,
Nem de adhérente Prénom

[ [ Numéro dridentification

Satut: [T Employée titulaire d'un poste permanent | Numéro de cormpte
[ Employée non taulaire dun poste parmansnt

B - PROLONGATION D'UN CONGE DE MATERNITE, CONGE D'ADOPTION OU DE PATERNITE

1. Ladhérente a-t-alie bénsticis d un retrait préventit? [ | Non [ Oui - Date Gu début du retrait préventit |

2. Dato du G6but des prestations du RQAP 3. Date du débust Gu congé parantal 4, Date prévue du rétour au travail jobligatoire)
o) AAAN L ARAS

ARAN AL ~n P

AREA " -

Lorsque 0utes s garantios sont maintanuas ot quune invalidité survient au cours du congé, e délal de carence débute
2 |a date prévue du retour au traval

+ CONGE DE MATERNITE - Towtes les garanties sont maintenues automatiquament.

+ PROLONGATION D'UN CONGE DE MATERNITE, CONGE D' ADOPTION OU DE PATERNITE (Sapplique & I'empioyée Stulaire d'un poste permanent)
] Je césire maintersr toutes maes garanties. (Maximum : 24 mois, excepté pour e module de soins médicaux datenu®)
[ Je cesire suspendre toules mes garanies a 'exception du module de soins madicawn déten.*

C - CONGE SANS SOLDE

1. Date du débust du congé | - 2. Date prévue du retour au travall :

Lorsque toutes les garanties sont maintenues et qu'une iwaliditd survient au cours de ce congé. e délai de carence débute
A la date prévue du retour au travai

*» DUREE PREVUE DE 4 SEMAINES OU MOINS - Toutss ks garanties son maintenuss automatiquarnent
» DUREE PREVUE DE PLUS DE 4 SEMAINES (S'appilgue a I'employée titulaire d'un poste permanent)

[ Je desire maintenir toutes mes garantias, (Maximum : 3 mols, excepté pour le module de soins médicaux détenu®)
_ Je désire suspendre toutes mes garanties A I'exception du modulae de Seins médicaux détenu,”

D - MISE A PIED TEMPORAIRE
AANA NN T ARAR o )

1. Date du début de la miss a pied 2. Date pravue du retour au travall :

1]

—

Lorsque toutes les garanties sont maintenues ot qu'une invaliditd surviant au cours de cette mise A pied. le délai de carence débute
2 la date prévue du refour au travail

* DUREE PREVUE DE 4 SEMAINES OU MOINS - Toutes ks garanties son maintenues automatiguarment
* DUREE PREVUE DE PLUS DE 4 SEMAINES (5'applique a I'employéa titulaire d'un posto permanont)

[ Je désire maintenir toutes mes garant@s. (Maximum : 3 mois, incluant le madule de soins médicaux déteny™)
[T Je désire suspendre toutes mes garantias A I'excaption du module dé soins médicaux déterws,* (Maximum : 3 mols)

* Au Québec, au cours d'une Interruption temporaire de travall, 'adhérente est obligée de maintenir sa garantie d'assurance
médicaments (Comprise dans le module de soins médicaux détenu) pour la durde prévue par son régime d'assurance collective.

E - AUTORISATION ET SIGNATURES
Ja reconnals avor prs comaissance de la saction Geshion des ransaignements parsonnals au verso du présant formulaire et en avorr regu une cople.

Ngostiay s radnbrins. JSignaturs DN rNpansaDIS de Tadminsrenn D

BLANCHE - Desjarding Assurances  JAUNE - Adhérente ROSE - Empiloyeur
VERSION ELECTRONIQUE - Veulllez retourner Foriginal & Desjardins Assurances ot remetire une cople & I'adhérente.

O1022F (16-0:43 Desiardins Assurances désigne Desjardins Sécurité financiére, compagnie d'assurance vie,



Demande de maintien ou de suspension de protection (01022F) (verso)

GESTION DES RENSEIGNEMENTS PERSONNELS

Desjardins Sécurité financiére, compagnie d'assurance vie, ci-apras nommée Desjardins Assurances, tralle de
fegon confidentielie les renseignements personnels qu'elle posséde sur vous, Desjardins Assurances conserve
ces ranseignemeants dans un dossier afin de vous faire bénéficier des services d'assurance collective qu'sile ofira.
Ces renseignements ne sont consultés que par les employés de Desjardins Assurances qui en ont besoin pour
leur travail. Desjardins Assurances peul faire une comgpiation de renseignements rendus anonymes a des fins
statistiques et d'information. Desjardins Assurances peut aussi communiquer avec ses assurés a des fins de gestion
optimale de laur santé.

Vous avez le drolt de consulter votre dossier. Vous pouvez aussl y falre corriger des renseignements si vous
démontrez quiils sont inexacts, incomplets, ambigus ou inutiles, Vous devez alars envoyer une demande écrite a
l'adresse suivanie !

Responsable de la protection des renseignements personnels
Desjardins Assurances

200, rue des Commandeurs

Lévis {Québac) GEV BA2

Desjardins Assurances peut utiliser 1a liste de ses clients afin d'offrir & ces dermiers un produit d'assurance & la suite
de la cassation de leur assurance collective. Si vous ne voulez pas racevoir une telie offre, vous avez le droit de faire
rayer votre nom de cette liste. Vous devez alors enveyer une demande écrite au responsable de la protection des
rensegnements parsonnels chez Desjarding Assurances.




Déclaration du médecin traitant — Demande initiale (02025)

D I. a C
j s : P ke Maladies a caractére physique
Assurances s q
- N, Puus bes makadies 3 fere peycelogique, rengdin ke formilaine st veeso
VIE « SANTE « RETRAITE
200, 1 ik Compnaenionns, s {006bc) GBY SR7 Demande initiale
Saction & remplir par 1a perseane assurde,
D Nom @ Prénom -
@ N de contrat - NOG1 © N° de cartificat

Déclaration du medecin traitant (A remplir on lettres majuscules o aremstire au patient,)

1. Diagnostic
1.1 Pincipal :
1.2 Sacondaire |
1.3 Complications .
1.4 Auparavant, o= patient a-tl, pour la o ks metadies ou les symptdmes associés dont font état (s ou les diagnostics . -

8} ragu das traltemants médicaux U] b) consulté un autre madacn L] ¢) pris des médicaments [ d) 81é hospitalisd [ ) subl das examens [

Précissz les péncdes - y
1.5 Lincepacité ast-alle reééa 8 - Unaccident! | Unemaladiel | Unacoidantdutravad| ]  Unaccident ¢ automobils [
Y A A A “ L 1) 1

Date de I'événement ;
une groeseses Nonll Ouil] A A A A 8 W
un retrait préventt  NonTl  Ouill Date prévue de |'accouchament -
1.6 Décrire les imites fonctionnalles qui empéchant votre patient d'exarcer $68 IoNcEons oU dé vaquer & S5 occupations habitueles
A . - - 1 ) J 4
Au début de MNevealicte Actuellement

2. Traitement

2.1 Médicaments - nom - posologie

2.2 La patient a-t-ll subl ou subira-t-l

) das axamens ou tosts Nen ouill Précisez -
b} une opéeation Non [ Oui ] D'un jour L] Type |
- LY . » v - ) )
Intervantion chinirgicale - —p Cata

¢) d'autres traltements Non [ oud Précisez

d) une hospitalisaion - Du Au Nom do hépitad

€] un court séjour én obsarvation Non L) oul’ N dheurss
3. Suivi et pronostic A g A gl di v d NI R
3.1 Date de ia pramidre consultasion pour catte Incapacité | Prochaine consultation |
3.2 Autres datas dé consultations Fréquence du suivi :
3,3 Orientation vers un autre médecin :  Non Tl oull Nom du médedn :

{ mdam = W A A A AN g

34 Durde approximative de ncopacits - N* de jours : N do semaines Indéterminée || ou date de ratour au travail
3.5 Dans comblan de temps ls patiant pourra-t retoumar au travail? N de jours : N da semaines

A teenps partiel [ A temps plein [ Retour progressif (] Précisez -

4. Renseignements supplémentaires

5. Identification du médecin

5.1 Noen, prénom - Téléphons -{ )
5.2 N" de panrmis d'exarcar Téddcopieur '( )
Omnipraicien [ Spécialists [ Précisez:

A A LY A “ “ J J
Signature - Date :
NOTE - LES FRAIS POUR REMPLIR CETTE DEMANDE SONT ASSUMES PAR LA PERSONNE ASSUREE.
NS (13-06) Desjardins Assurances désigne Desjardins Sécurité financiére, compagnie d'assurance vie,




Déclaration du médecin traitant — Demande initiale (02025) (verso)

e oy ; i]ill ins ; v & ! Maladies a caractere psychologique
o NI Par bes mabafies & caractbre plrysajie, tevipdt be formiline a verso
VIE » SANTE + RETRAITE
200, e chos Commandoirs, Laves {Ouiboc) GBY 6R2 Demande initiale
Sochien 3 romplir par 13 persosme assurde
| © Nom: M Prénom
| @ N7 da contrat: © N° do cartficat

© Date do naissance *

Déclaration du médecin traltant (A remplir en lettzes majuscules ot A rametire au patisnt.)

1. Diagnostic
1.1 Poncipal
12 Sscondais
| 1.3 Sympiimes actuals |
- 1.4 Degra de grawié de Fensemble des symptomes - Lager[ Moyan T Intenss [ Avec alemants psychotiques [
15 Est-ce que l'arét de travad résulte de dfficullés lides :
C1A fa vis conjugals ou amilials I A fa perte d'un emplol cu & una mise & pisd ] A gas problames professionnals
C1 A des problemas pamonnels ou interpersconels 1A ta consommation abusive d alcodl ou de drogues ou a des problmes do jeu
“lAutres Précssz
1.6 Auparavant, ce paent a-t-Il, pour la ou les maladies ou les symptdmes associes dont font &tat les diagnostics :
a) regu des traitements médicaux L] b) consuité un autre médacin L] ¢ prs des médicaments L1 d) &4 hospitalisé L &) subi das examens [
Pracisez [a date des pisodes antdrieurs :

2. Traltement

21 Méd 18 - o — posclog
22 La patient consufle-1l - un psychiatre Non [ Ot [ un trevalaur socinl Non ] Ou ]
un psychologue  Nonl oul] un autre intervenant de ka santé Nenll oul]

Sl oul, nom da lntenenant consuits |
2.3 Hospitalisation : Cu A Nom de I'hdpitad

-
»
>
»

L
=
5

3. Suivi et pronostic

3.1 Dats de la precridre CONSUERON PoLT Catte INCapacts | ' Prochalna consuitation : 0 TR T AT

32 Audtres dates de consultations

3.3 Fréquence du suivi :

3.4 Le patient sera-t-#f adresss aun psychiatre?  NonlJ  oOull  Nom dumédecn : e e S
35 Durbo approdmave de I'ncap NP do jours N de semaines - indéternminée () cu dato do retour : travall -

: 3.6 Dans combien dé temps le patent pourra-til retoumer au trevail? N de jours : N de semaines
| Atemps partiet O A temps plain Ratour progresst Précisez

4. Renseignements supplémentaires

5. ldentification du meédecin

51 Nom, prénom - Taaphone - { )

5.2 N da pemnis d'exercer - Tétscopisur | { )
Omnipraticien T1 Spécalists [ Précisez

Signature : Date :
NOTE : LES FRAIS POUR REMPLIR CETTE DEMANDE SONT ASSUMES PAR LA PERSONNE ASSUREE,

Desjarding Assurances désigne Desjarding Sécurité financidre, compagnee d'assurance vie.




Déclaration du médecin traitant — Rapport supplémentaire (02026)

Desjardins : RACQ Maladies a caractére physique
Assurances :.w" NE. Puur les makxlies 3 a8 paychodogique, remplin le formedire au weso,
VIE = SANTE + RETRAITE Rt
00 1ua oot Coomndeens, Linis (Qwetec) GEV iR2

© Nom: @ Prenom -

© N°de contrat ; NOO1 © Numéro de cerslicat :
7 00 reupa ol g pokee
D Date de naissancs - l _l_l_L_l._L_LL_!

Déclaration du médecin traitant (A rempiir en lelires majuscules ot & remeltre su patienl)

1, Diagnostic
1.1 Principal :

1.2 Secondaire :
1.3 Eléments cbjecifs de |'examen physique at de l'investgation (joindre cople des résultals récents, radicgraphios, ECG ou autres tests ot examens) |

Poids: [ kg Taile: — pipol] miemD  Tension anénele ks plus récente -
1.4 Degré de gravité des symptdmes (L = Léger, M = Moyen, | = Intensa)
LM LM
ooo ooo
oo oao

2. Traitement

2.1 Médcaments — nom — posologie |

2.2 Trasternents addscnnsls (précisez le type et la fréquance) .
2.2 Chirurgie (date, nature et mtervention) |

2.4 Hospitassaton : Ou Ay Nom de I'dpial :
2.5 Consutaion dun spécialiste : NonD  OuiOd » A ia cople
31 Datedelademisrsconsutasien: || 3 1 | 1 | | |  Prochaine eation: |y 4 1 o4 | 4]
3.2 Tosis et 15 & venir, pracisez ;
3.3 Fréquence du suivi ;
3.4 Onentation vevs un spécialiste:  NeaD) cui Nom du méd

A L L) A w v 3 4
35 Dato prévue de consultationdunspecialiste |11 1 | 4 | | | Spéciaié
3.6 Décrire los limses lonchionngles qus empéchent votre patient dexercer sas fonctions ou de vagquer & sas ocoupations habituslies,

Ay début de Finvaliiee Actuelismant
37 Evolton: Progressive [ Stable [J Régressive [J
3.8 Sivous prévoynz que cetts absance du travall se profongera au-dela da la période habituelie pour un 18l disgnostic, vaullez préciser ks factaurs ustifiant
volre pronostic,

3.9 Collaboration du patient & son tréitement - Excallente [0 Moyarne Madiecre [
3.10 Votse patient béndhciaraitl d'assistance dans le cadre d'un retour au travad?  Non [ Cuid oA A A MW
3,11 Durde approximative de incapacitd : N* de jours : — N** de samaines ;. indéerminée [lou date de retourautravait Lt | 1 | s | ¢ |
3.12 Cans combien de tamps le pabent pourra-t-il retoumer s traval? N de jours - N* gs

A terrps partief [ A temps plein [J Retour progressii ] Précisez :

4. Renseignements supplémentaires

5. ldentification du meédecin

5.1 Nom, prénom Tesphons - | }
5,2 'N° de parmis d' . Taidcopieur : | )
Omnipraticien [ Spéciaiiste T Pro

Signature Date: |y o o L o 1 1 J
NOTE : LES FRAIS POUR REMPLIR CETTE DEMANDE SONT ASSUMES PAR LA PERSONNE ASSUREE,
02026 {14-03) Desjarding Assurances désigne Desjarding Séounité financidre, compagnie d"assurance vie,




Déclaration du médecin traitant — Rapport supplémentaire (02026) (verso)

Desjardins 3 RACQ Maladies a caractére psychologique
Assurances B e
— . D Eorongd Rapport supplémentaire
200, el Jes Careranaau s Live (O0sted) GV R2
© Nom: oy
OW“M N’ 00 grouge ou de pokoe ow“m ACA A AL W )
: D Date de nassance :
Déclaration du médacin traitant (A rémplic on letires majuscules et b remeltre au patient.)
1. Diagnostic
1.1 Principal ;
1.2 Secondaire |
1.3 Veuillez décne les stignes ef symptémes avec leur fréquance et préciasz ja degrd de gravité de chacun deux (L = Léger. M = Moyen, | = Intenss)
Signes LM Symptomes LMl
ooo ooo
oo oao
ooo ooo
2.1 Médicaments - nom « pasologie :
2.2 Votre patient consulte4-il un : Depuis quand? Votre patient est-il suivi : Précisez :
paychiatre N ouO dans un centre de traitement  Nend 0wl
psychologue NenO o0 dans un CLSC NonO  ouwO
travaillour soaal NenDD Oul @& dans un hépital de jour Nend ©OQul
autre ntenenant NonDd OO en thérapie de groupe Nend  ouO
en thérapie individuelie Nenl oul
AXE 1l) Treubles de la personnalitd assockés © Nenl OulD  Préci
Problémes de e ou d'alcooksms 65 ou problames de jeu . NonJ Ould  Préci
AXE 1It) Maladie associde | ~ dingnostic .
— MAdCATAMSs prascnts :
AXE 1V) Stresseurs psychososiaux asseciés (dans les 12 dermers mois) |
[0 Protiemes personnels ouinterpersennels Tl Perte d'emplol cu mise a pisd [ Prosiemes professicnnels
[ Problemas conjugaux ou famiiawx O Conzommation abusive d'slcool ou 09 drogues ou probiémes de jeu
O audres Préci
AXE V) Evsluason globale de fanctionnament (salon Fécheile EGF du DSM IV (0 2 100) 100 = condition parfaile)
~ @ debut du trai t ~ actuelh $
31 Datedeladernémconsutaien: || 1 1 | 1 | | | Prochaineconsultaton: |y 1 | 4 | ¢ |
3.2 Fréquence du sum !
3.3 Le patient seratl adressé a un psychiatre? Non[d  Ouild  Nom du médeon
3.4 Collaboration du patient & son traltement . Excellents [J Maoyerne O Madiccre 1
35 &vouspvémzw que catte absenca du travail se prolongera au-ela de la période habituslie pour un el diagnostic, veullaz préciser les facteurs justfiant
wolfe pronostic.
3.6 Votre patent béndficieraitil d'assistance.dans e cadre d'un ratour au travad 7 Non [ oid
3.7 Consicérez-/ous que son état s'est améliord de tagon oplinale? Non (O cud P VP TS s YL
3.8 Duréde approximative da I'incapaché ; N** da jours : ____ N**de semanes: —_ Indéteeminée [J ou catede retourautravad v 3 | 3 | 4 ]
3.9 Dans combien de temps ke patient pourra-til retoumner au fraved? N™ de jours | . N™* de semaines
I pamel A tamps plein 0 Retour prograssit O] Précigaz ;
4. Renseignements supplémentaires
5. ldentification du médecin
5.1 Nom, prénom ; Tessphone ; ¢ )
5.2 N* ds permis d'exarcer - Tésdcopieur: ¢ )
Omnipraticen ] Spécalists Tl Précisez
A Ly A A N - 4 4
Signature - 77010 (PR VA A A (AN U SO [ |

NOTE : LES FRAIS POUR REMPLIR CETTE DEMANDE
SONT ASSUMES PAR LA PERSONNE ASSUREE. Desjarding Assurances désigne Desjarding Séounité financidre, compagnie d"assurance vie,



Demande de prestation pour un décés — Déclaration du réclamant (02227)

Des’ardins e iseat ey DEMANDE DE PRESTATION
e - FOLR LN DECES
e e DECLARATION DU RECLAMANT
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+ S DendAciaine et indple cu miney!, ce farmuiaire Soft &re rempl 2ar S0n futeur o mandatake
+ Sy nplos d'on bensdasre. chacun dsux doft remple un formutars.

+ Ce doft Atre avec le de déchs
Pour nous joinsdre: 1377938811

datde
wOr
L o-=0 L - < asswete pancpale
Adrasse - N, rue Vit Provece Code pustsl [ comjoirey
_____________________________ R ol |Cipsiomedciugs
Employeer de Nassuce pancipol | e 73 N de st
Noo1
Frofession it owi O ceomstere Dlrtsise  Dusecrement T Conjonte de tot D vesw
| o Dw«medmmmwouowunyumr D owercke e |
1 Dule & décen 2 Leu & déces SCanumucel
4 No of AesTe Sk M $ QUi On1 Irade la persosne decedde AU cdurs 8o 2 demieres anndes
"5 L dhcas st o réuital dun acoxient? | S cu. dee de |nccident 16, Genro o ascldert cu rbsume dos crcomstances entureet [sccident |
_Oov _Owe | i
aoi-clo’\mwodﬂ svn-la.aw&cmcamufm 9Vmancmaiuurm7 10. Le compont a1 la garde des entavs?
Oos  DOnon moeces? Oow O Oow  One Oos  DOnm
11 Lo persinne gechden mast-ofle (reponder par oul ou non & chogue Question; sl oyt danniz fy date du document concernd)
n testament*? un conltrat de manage ¥ un contrat d useon civie 7 wne déciershon d hécedie*?
Ocu ONen Oos Oren Oos Oen Ooce  Owen
Date Date Date Date

e entants A charge 7 Oou Ot 5 o, precisez fe nombee o leur dge -
OO

4] Auat-ehe Glh falt usage Go fabac | b) Cuand avat.ele commenct ¢} Quand avak-ele cosed de [ar ndquezTes
S0US e foome Quektongue? & mer? et ? |
Oow 0 en | i
13 L3 personne decades dalacali-els d niufres conirats d s wvec Des) Socwrts . compagnie o Vie O doms une Case
Desjarding® Oos DOnee S oui. veuTie foumir las rensaignovents suvants ©
Hom e Navingsos N e compte o du prodak ¥ e n

wonte Cegordr

Franom Datn de nuzsance | N Insmurance socile

e Prownce Coda postal N de meomn; vvvvv
= | Resdane
(A quel tive faies-wous cetle demande do prestation ?
Desnisciaice aeslgnt e contil 0 Uguidatewr o 4 sucsesson DCon)nhl Tewend
Orew O aure pracises
DEPOT DIRECT - chousdurezom«vnedewmaes de p N " {Trnnet) N ge compie
rmrmmmetmmmme‘mnemepmmhm-MWLE- J
D&CLARA“ON Jo deciore que touses los rapor sont set =]
Sgrshure du ré AVE“I

Aox sirictes fins ce letabissement de fasouratilté, de 2 gestion du dosser et du ces de Joutodse Desjardng Seounl
wis (DSF) ou o5 réassuresrs | 8) & ne racueli 20peas de foute personne physique oy morale ou de tout orgenisme putic
wnmmtq«nmm;mmupmmnwwwmoenpnwemm QUi 200! nécessaires U tralbement du dossier. Sans que
oetie fiste sof exhausive, celie collecie poUTD 5o régiiser ouprés Ga professionnels G la santé ou d'dabissemenis de santé, du ME. Inc., de compagnies

dassurante o Je réassurance. J 2ganhs T rensagNements pertonnets o dagences dinvesigeton, du preneur, de son YO Cu do ses e ¥

b} & Ne COmMUNiqUar Qu's 8% perscnnes physiques ou Mmorskes du & ces cogonismes pubiics ou por que s seuls sonness ou'ele

dedent so ayet de B parsonne décadie ot qui sonl nécessres b Fobjel du dosRer ials que fe testament, le oerifoal de dicls, kmﬂﬂw&vm&loﬂb
o |n désigr deb L 5% y0 leu c) 3 demarder, is cas echeant, un comple rends cengudle & son el ot & Gtivser s rensaignements

personnels nécessaires & oos fins Qui son contenus dans dautres dossiers Gu elie Gatent dé ot dont Fobjet o2t accompil; d} & communiquer & d outres assu-

FaUrS DU TéRsSUneLrs 1ol Tenseign ement au FAet de Ia personne décédee qui sont perinents aux Ans o la de 500 3ATISTDINE 8 une

Ou 3 des go Lap vout e pour b cobiecte, 1 etle de pacsonnels o5

personnes & charge, dans js mesure ol efies sont visées oot i une de b pr utmemevuquoerm

Signature du binélciaine ou du Ngidatewr de fa succession Date

QRT (0N Deghwdirs Assurantes dddgne Desg Seasnd e d Ve Page | a2




Demande de prestation pour un décés — Déclaration du réclamant (02227) (verso)

DEFINITIONS

Déclaration d"hénddité (au Québac seuloment)
En labsance de testament, ¢ast un documant prépard par un notale qui parmet diderbfer 3 parsonne décécde. son état avil, son régima

matrimonial, =il y a liew, et ses heritiers, || peut égalemant, en second liey, servir a desgner fe liqud dela Il est utdise
auprés d ntesvenants comme les banques, ks caisses Dasjarding, les compagnies d'assurances ot les autarilés gouvernamantales
Liguidateur de ion I Représentant

Personne designee par ko testateur, par la cowr ou, dans cartaines provinoes, par les hantlers pour procéder a la bquidation d'une
SuCCESSOn

Testament

Acte révocable par leguel une p w (Appelke testateur) détermne commant 5a5 blans seront Savolss & son déces. Lo testament doft
revéty une des formes préyues dans kol scit olograghe, devant témorns ou notarné (au Québec seuement)

Testament devant témoins

Testamert

* écrit par e testateur ou un tiers, et
» daté & signé par e testateur ou un bers, selon la pravince, en présence de deux ou plisieurs Bmoirs

|l doit &tra vanihié par @ tribunal au decas o tastaseur.
Testament notarké (au Québec saulement)
Testamert fat devant notawe et sgné par ke testateur, le notare et un temoin |l n'a pas & étre verdie par le tnbunal,

Testament olographe

Testamert entiérerrent dcnt daté et sgnd de a men du testateur, [Fne raauiarn sucun tamom. || dot &tre véritié par le tnbunal su déces du
testateur

Tostatour
Personne qui rédge un testament

Page Zde 3



Gestion de I'accés au site sécurisé a l'intention des administrateurs de régimes (02301F06)

. Des'ard Complass Maunco-Tangam
ins 5750, tead, Esonmo-Dalowre., burass 200
“8 Assurances Limis {Quibee) GO 2VE

VIE « SANTE - RETRAITE

L(SS,A SANCE GOLLECTIVE - ATM RSETHATION TE5 DONTRATS |

GESTION DE LACCES AU SITE SECURISE

Powr wtilisor bs sito socwriss, une dos 1ons dos Maviys ool rogwuise
< WOEA Firafon, Rmisine vishon sous Windkoss  « Intrened Exploree 8 0r 5008 Wik
|« Googks CIs0Mim, Gl Yersion sous Yidows  ~ Safar 5 0.6 sous Mae

ALINTENTION DES ADMINISTRATEURS DE REGIMES

Réservé & 'asswrenr
[ WOMERD D DEVANTE

Veuillez remplir un formulaire pour chaque utilisateur,

_A - IDENTIFICATION DE L'UTILISATEUR — VEUILLEZ ECRIRE EN LETTRES MAJUSCULES.
Numéro du contrat Nom du contrat

NOO1 MINISTERE DE LA FAMILLE
" Nom Pranom T  [] pare |
Om D M
| Langue da communica®on | Numéro de téléphone (travall) Courie
] Frangess [ Anglais | { ) - poste

Cate de rissance de Nutilisateur Prénom de la mare (& des fins do validation)

Awde Moo Kur
B -TYPE DE DEMANDE
W ENREGISTREMENT [ "] MODIFICATICN DES ACCES DE LUTILISATEUR

DE LUTILISATEUR [7] Ajout ou retraft de COMPTES ~ Veullez rempir ka section D. [7) Ajout ou ratrait de SERVICES
] RETRAIT DE LUTILISATEUR OU DE UACCES A DES COMPTES - Date dafiel |

Vaulllez remplir la section D ) Moy )

C - ACCES ET SERVICES AUTORISES
1 Accds A tout ko comtrat (@] Accas a cenains comples seulement — Veullez remplir fa section O
| - TYPES DACTIVITES PEAMISES | Il - ACCES RESTREINT AUX

(W Consuttation (W] AvEC faciure électronique "] Rapports
| ] Tansactions [[] sans tactwe dlectronique (W] Rapports ot factwre électronkyue

Rempli section | ou i

D - LISTE DES COMPTES

NUMERD BE COMPTE NOM DU COMPTE fe;:éx:‘%ﬁ 5 Phlacbiphieias
8] ) o}
R 5 (Y = N O
| ] (3|
g |1 a | o |
] (| |
| O ]
: | S 5 | o
E - COMMENTAIRES
_F - SIGNATURE
Signature du responsable du contrat Date

Veulllez transmettre ce formulaire diment rempli et signé a Desjardins Sécurité financiére, compagnie d'assurance vie
et conserver une copie pour vos dossiers,
RESERVE A L'ASSUREUR (Sacteur des vontes)
TYPE D'UTILISATEUR - Cette nofion est de premiere importance et dolt pondre aux

[T Respensable ducontrat - Las éles rattachés & cs type d'uslisateur
donnent acces & TOUS les rapports produts pour le preneut,

du syskeme adminisiraty,

l'] Aasponsable de compte(s) j Autrs utilisateur

I FO6 {14-11) Desjardins Assurances désigne Desjardins Sécurits financidre, compagnie d"assurance vie.



Demande d’exemption ou de participation (suite a une fin d’exemption) (02757)

H a i CPEw [V SURNACT COVLFCTAE - ATMAETRATION D% COMTRATY |
DQSJ rdins Léwts {Cdbac) GEV X3 ;

Assurances A - DEMANDE D'EXEMPTION

VIE « SANTE « RETRAITE
B - DEMANDE DE PARTICIPATION
SUITE A UNE FIN D'EXEMPTION

IDENTIFICATION - Cette section doit toujours étre remplie. TR - )
Nom de l'empioyaur Numéro de contral Numéro de complte
Nom de 'adhérant Prénom ' Numéro oidentfication au de cenficat
A - DEMANDE D'EXEMPTION
IDENTIFICATION DU REGIME SIMILAIRE
[”] Regime da mon conjoint : nom &t pré
[7] Autre régims
Nom de I'empicyaur
Nom do l'assureur | Numéro de contrat Numéro didentfication | Date du cabut de Yassurance

| Qu régima similawe

| ARAA 134 -

Je déclare ce quisult :

Les garanties du régime d'assurance collective souscré par mon employeur auprés de Desjardins Sécurté financiére, compagnie
d'assurance vie m'ont été offertes et mont été expilquées en détall, Etant dé@ couvert par des garanties simiiaires en vertu du régime
d'assurance collective indiqué ci-dessus, je renonce & la {aux) garantie{s) suivante(s) :

ADHERENT ET PERSONNE(S) A CHARGE
["] Regime qui Inclut I'assurance médicaments
"] Régime de soins complémentares

[_] Régime de soins dentaires

Je comprends que pour devenir de nouveau admissibée A I'assurance, jo devrai dtablir & la satisfaction de l'assureur qu'd m'est devenu
impossible de continuer a étre assuré en vertu de ce régime, Je comprends également que (e pourrais tre tenu d'éablir mon assurabifé
ou celle de mes personnes a charge selen les dispositions du contrat ef cela, a mes fras si je fals ma demande plus de 31 jours sulvant ia
fin du régime simitaire.

Je peux fournir, sur demande, une cople de I'attestation d'assurance du régime similaire. Je certifie que les renseignements
fournis sont complets et véridiques,

Signature de I'adhérent Signature du responsable chez 'employeur Date
B - DEMANDE DE PARTICIPATION SUITE A UNE FIN D'EXEMPTION
ARSA W W

Drate a compter de laguelle il m'est devenu impossible de
confinuer & étre assuré par le régime ayant justifié une exemption |

Aakon de la terminason ge 'assurance en question

Je demande a participer d2 nouveau a l'assurance en raison du fait que |'al cesss d'&re assuré en vertu d'un régime d'assurance collective
comportant des garanties similaires,

Je peux fournir, sur demande, une preuve attestant qu'll m'est devenu impossible de continuer a étre assuré en vertu du régime
eimiiaire. Je certifie que ies renseignements fournie sont complets et véridiques.

Signature de i'adhérent Signature du responsable chez 'employeur  Date

Veuillez retourner 'original & Desjardins Sécurité Minancidre, compagnie d'assurance vie ol remettre une copie a 'adhérent,
CRTST (13:03) Desjardins Assurances désigne Desjarding Sécurité finandidre, compagnie d"assurance vie.



Demande de prestation pour une perte accidentelle de membres ou de la vue (02809)

Desjardins 7.2
8 Amurances DEMANDE DE PRESTATION POUR UNE PERTE
VIE S SANTE & RETRATE ACCIDENTELLE DE MEMBRES OU DE LAVUE

‘ilowmpowmdomcwmtaua‘ nce de p GUe = UNe rép: b oubmhmcmqmﬁo«m

o Veuslez rempirion seci0ns cans Wesumliag <on rponses vous sont camanddes et taim remplr 1s formulnite Demanyds de prestition ~ Ddcianton
de Fempioyeur (N 12123

| Pour rous joindre: 1 277 $38-8101

2= Prénom
™ Peoince Coda postal
+ A‘
4 N de tmapheas Réedecce Tewvad Posta
b — . - . - - - - - - —
5 Employeer 3 Tassund poncipal L o N Meon LY nda Fassund
| & Nom 6o tamile de fa parvenne basate (W adre qua foseurs] | 7 Frénom A y 1
l 2 Admose - N.no 4 Vi Paostnce Code postoi
Réaidence Trovod Fosto
- 50 oct 390 do 18 b 25 ans Inclusivement ov de 21 2 25 ans {selon o )

Ewdldudoapiensma?  [Jou [ Nco SO nom et odsase ce ésmdinsemant Yiquentd

| 1 - Oute de recodem 2 La pavsorre tessén dtatese: [ 4 condunewr [ un possager

3-Sogtd a P —— Uamamn prodessiovole
U S Cdint e WG Mmotiur D A0, pOSCiSOT

[ 4 8hwe Guscripton 8 §ocasent

|
2 L parsonne tessda 1l 81 W FESTION SYRIgcHe T Oos DOee S 0u proaesr
Nadte da Tinsarvention Dot 2a fintarvenson

| . P b
| DEPOT DIRECT - 5 wous Sharez cotanir i dépd! doact den demandss de prasiatonk, [N aiciondniaddn § J - 0o compie
| renglic calle SAcHoN A1 jorrds un spAcman da chique poriant I mankon ~ANNULE.
} ! A
DECLARATION - Jo S60iove que toutes bed réponses Aonnies sont coms o1 wiidiquea. Je #5 ol pris O oo do Favis retatf 2 la
ISION G0d RGPNMINTS POSONNGS Bu VOIS0 B PIE3ont loomwiaire;

| Slgnature do I'sesuré Date

5, 700 Dosardng Secit

| A strictes Tns ds Fétabissement d Vassumbing, de la geston du dossler of du ordos de presta
i Gbre. COMPRYEe I iadnee Wo (DSF) ou 598 RESHIeUs  8) 8 10 rocusily ‘smmwmwwwmw@mmmapm:

O FAREULE: Que Jes salls fersslgroments Famcnals CMIEnUS O MOn St Gul 50Nt nacassaies U tratament de mon
U, mm—p«.muvqu«aamdmmx 16 306 Cu d Stbssaniachs de wiees, o ME
wamma\fmu o o 0 g m;-wce 4o MAas ax ampioy i A
M COMIMuNIqUer QUi 086 DaNSOrnéd P wmoninwhon o D o rat ouﬁ!uudimw POrONNEN U ale
domlnrnonoqmotqu mmummolmwmw ) & domander. »mea'onq mcomwrumquqm on 2401 ot b udkser s
I GINNES DOrLO0NNS NSCOASETTS R Cod NG Qub S0 CONLNGS Jins 0 Ut dOMsien Qe SEtant A&t ot dont 'objel 95t acs L O} B COMENEQUST
nrrmmodommwmnmwmmimmamsqmwmvnwmmmmmmrnhwmnonv adnes aSBUTELTS O
PRGSO SOSHIRM1 & 1900 Susd G SO01 DerBnects ux S s W ) DA B Ut sscerands O b i garties. 1) i
vammdbemummrdwmswnmn«nm?oumuumumwwa g ummw«-mtm«nmmm , Fusssaton
8 ComurTCation Mk QREMOANES & STarge, Jafs @ Masre o aRs 2001 viedes pmmnmm Une
phioiocopis oo 1o présants aUNnsation 1 MM Yibews gub I'onging

Signature de la personne tlacsae (12 ans ou plus) Date
| ET.Bgninure du plee, e a0 bideer o Utte paasoie st e,

Jossiée 2 QUo Cotts Bste =of
Lo
ou

R {15 07 Dot Advsthacet Saing Dvsridrasa it Sranciie Fdr M AT v



Demande de prestation pour une perte accidentelle de membres ou de la vue (02809) (verso)

[ Lox s que pourrall sxiger le mid RAPPORT DU MEDECIN TRAITANT

| pour remplir oo rapport ont 3 1 charge de assure. PERTE ACCOENTELLE DE MEVBRES QU DE LAVUE

SECTION QUE L'ASSURE DOIT REMPLIR

| 2- Psnom | 2. Dute 09 nissancs

Dusfardns Secuml Wandles, Ccompagie Jassurancs vwo (DEF) traks de fagon delog porsonnts g @lo posseds sur wiss. DEF
CUNROONH Chok TROBM MRS At Lar doaskiee fin o oL S biedliinr e cflicenly sA0ACas Francen (Reimnced. ranles, Credl aic ) quade i Cea

ARSI MIAODS N 3O COSANS Qb PO M dmplcyas 08 DSF QU an ont Dedan pour laur 1ol Youk el W drat ds consulier walrd dasiase YOus pousss
aue y fare comgar des - =i yous et Q.Ms sort ¥ e GUS U Inutles Vous deves 300 eonoper U demonde
dorre & Todmsse sulvene . P tia do {5 Dosjording S&cummé MNeNcibre, compa; dasosencs Wo

200, rae dos Commanaeurs. Liwts (Quibec) G6Y GA2, DSF Mmlmlam €0 505 KNS POUF 65 INOMIGT 30 505 PIOMANG ou mtwm-umou
Produt DSF peu utitans [a lixte G 3t dants ot Sor b cio darairs un produt S i ssnos B suth o6 18 Sasition 36 lur assusncs AT S v
T YOARY PRE rCesoil S 1l ea SRS, VOUS S 2 b ORT g i tirir wOloe 1OM da Rt ikt Nous 0o fions sovcmr urm $rite sy Rasp

S Saprotecion dés massigraments parsonnels chaz OSF

SECTION QUE LE MEDECIN DOIT REMPLIR

C, Ranseignemsants genéral
t .+ Dite 0o Facodent
| 2- 54y 2 perte clusoge, estele Sotxts of détnave ? Clow  TiNee
2- Lo porms totsle ol &4 aat-ale sunsenus duns s 05 jours que ot st Iacdent? [TOn [ INen
4-Sagre [Tl acadeet o bl [7] duna inakasia protkasioenle
[Jo'wn acadent de vérioste moter [ outre. pracizaz

5« Diaeiption oe b peri - Mantioonaz iesi fo code C 1M

6. Sy mutioton o parts 6 fusage, INAGUOT o Nvec de I'amputaton ou ke % do [ pts o6 Yus0ge IM
T Porte de [a vue lors du Samier exdmen, on date du 2 La porte da I'usape estole u Mmuwddn facddenrt ot indépendammant
O 120h Sere cRusn ? Jos  [ONea
Cof gaudhe Cel drot 8 Non, veedlor wqgsiquar
o} ATUS Vsueie

b Acuth oeec veres
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oIz pir || Aucun moyen | Auon moyen
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Tosound avaldl abscrto dos modicamenss® | 1O | INon dos shupefianis? | do fjocad? | _1Ca | Thon

S Oud, rous foumir s rbsutnls dos 1051s,
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Nos services en ligne — Pour les adhérents (03239F04)

UN ACCES A VOTRE
ASSURANCE PARTOUT
ET EN TOUT TEMPS

Nos services en ligne faalitent [a gestion de votre
dossier d'assurance et vous procurent 1a rapidité et
la fiexibilité que vous recherchez

o Faites vos réctamations sur votre ordinateur
ou votre appareil mobile pour une multitude
de soins de santé complémentaires, y compris
les soins visuels, et obtenez e dépdt direct des
sommes remboursées.

¢ (Gérez plusieurs aspects de votre régime sans
recounr & des formulaires

* Profitez rapidement de vos remboursements en
souscrivant au service de dépdt direct

o Recevez vos bordereaux explicatifs en ligne en
optant pour le service d'avis électronique

ASSURANCE COLLECTIVE

Nos services en ligne
Moins de papier, plus d'efficacité !

Desjardins
VIE » SANTE » RETRAITE

Coopirer pour créer avenir




Nos services en ligne — Pour les adhérents (03239F04) (suite)

SUR VOTRE ORDINATEUR

SITE SECURISE DESTINE AUX ADHERENTS

Un incontournable pour profiter de tout ce que vos
protections d"assurance ont & vous offrir.

S’INSCRIRE, AUSSI FACILE QUE 1-2-3

Ayez vos numéros de contrat et de certificat en main, puis:

Envoi de réclamations en ligne

Ajout, retrait et modification de personnes.
a charge

Inscription au Service de dépét direct et d'avis
électronique

Impression de formulaires préremplis
Impression de |3 carte de paiement

Vérification de la couverture des médicaments
Consultation des bordereaux explicatifs

Solde du compte de dépenses de frais de santé
Accés & des rapports aux fins de I'impdt

Accés 3 la plateforme A votre santé 360°

Et plus encore |

SUR VOTRE APPAREIL MOBILE

RECLAMATION 360°
Cette application vous permet d'utiliser m

votre tabletie ocu votre téléphone
intelligent pour réclamer des frais liés aux
soins ou aux services prodigués par des professionnels
de la santé, y compris les soins visuels. Elle offre
également d'autres cptions pratiques, dont I'accés

a la carte de paiement et au solde du compte de
dépenses de frais de santé, si offerts par votre régime.

SOLUTION VOYAGE DESJARDINS

Si votre régime collectif comporte
I'option voyage, cette application
d’assistance voyage vous accompagne

partout et vous apporte une aide w
concréte et immédiate dans les

situations délicates.

Nos applications mobiles sont gratuites et offertes pour
iPhone®, iPad® et iPod touch® ainsi gue pour les
téléphones et tabiettes Android"c. Téléchargez-les dés
maintenant a partir de votre appareil mobile au
m.dsf.ca/mobile360.

’)Choisimz”mmwvms maintenant sur la page de connexion.

Vos numéros de contrat et de certificat sont indiqués sur votre attestation d’assurance ou votre carte de
palement, sl vous en avez une. Votre employeur peut également vous fournir cette information.



Nos services en ligne — Pour les adhérents (03239F04) (suite)

UN CHOIX AVANTAGEUX,
ECOLOGIQUE ET SECURITAIRE

LE MODE DE REMBOURSEMENT
LE PLUS RAPIDE

Inscrivez-vous au Service de dépdt direct et d'avis
électronique 3 partir du site sécurisé pour recevoir
vos remboursements dans votre compte bancaire
et pour 8tre informé par courriel dés que vos
réclamations ont 1€ traitées. Ainsi, vous évitez

les délais postawx, les déplacements et les gels de
fonds, et le tratement de votre réclamation s'avére
beauccup plus rapide

Pour soumettre une réclamation en ligne ou au
moyen de Réclamation 350°, vous devez &tre inscrit
a ce sefvice

UN CHOIX ECOLOGIQUE EFFICACE

En effectuant ves réclamations 3 I"aide de nos
services en ligne, vous choisissez une option rapide,
sans papier et sécurntaire De plus, grace au Service
de dépot direct et d’avis électronique vous posez
un geste responsable 3 I'égard de 'environnement

UNE PLATEFORME SECURITAIRE

Toutes nos plateformes sont dotées de protocoles
de chiffrement robustes qui sont 13 pour protéger
vos renseignements personnels. Vious pouvez donc
riaviguer en oute guiétude en sachant gue vos
opérations s'effectuent dans un environnement
hautement sécuritaire et confidentiel,

NOUS JOINDRE

Nous avens les réponses a vos questions. Un conseiller
peut vous offrir son assistance du lundi au vendredi, de
8 h a 17 h HNE/HNC/HNR/HNP.

Centre de contact avec la clientéle
Par téléphone: 1 800 463-7843

En ligne: Cliquez sur Nous joindre

sur le site sécurisé,

Soutien technigue
Par téléphone: 1 866 838-7577

INSCRIVEZ-VOUS
DES MAINTENANT !

desjardinsassurancevie.com/adherent

Fitre partenare de

Desjardins

FONDATION %
VIE » SANTE o RETRAITE DES MALADIES
DU CCEUR
Coopérer pour créer |‘avenir ET DE LAVC

Desjarding Assurances désiane Desjarding
Sécurité financidre, compagnie d'assurance vie
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Gestion et protection des renseignements personnels (04013F)
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Gestion et protection des renseignements personnels (04013F) (suite)
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Demande de prestations d’assurance invalidité ou d’exonération des primes — Déclaration de
'employé (06329F)

Desjardins fgo;a-x;;ngg:mﬁ:{ns [APSLOACE COLLEGTIVE - REGLEVENTS INASHAANCE SUATE |
Amtrances DEMANDE DE PRESTATIONS D'ASSURANCE
VIE « SANTE « RETRAITE INVALIDITE OU D'EXONERATION DES PRIMES

DECLARATION DE L'EMPLOYE

LRRls =g er (el B Nous ne pourrons donner suite & catte demande que sl une réponse appropride et fournie a toutes les questions.

Noen €1 préncm de I'employé Sexe 'Date de naissance
Om OF )
‘ Adresse - N°. nse, appartoment Vile Province Code pastal
| N ge police ou groups ou contrat | N de compte | %°ds canficat cu d'idsntification N d'zssurance sociale *
NOO1
N de téiéphone : ) -

* vatre ruméro d'assuranca scciale est nécessaire sellement sl vos [restations d'assurancs ivalidits sontimposables, Veullez yous informer supras dé volra employeur.

B - RENSEIGNEMENTS GENERAUX

.}, Formation :
Scolanite |
Expérences <o fraval
Langue parée [[I Francaie [ Anglais Lengus écite : || Frangais [l Anglas
Linvabdité ast-elis due & un Si oui, date de |'accident . | Heure Type d'accident
WS accident? . AN
[l ou _| Non Cewm Ll Detravail |l De vésicule automobile [ Autrs

Veuilez précisar I'endroit tla MB[& don Faccidest est survenu

. Avant de devenisinvalide, avez-vous 616 traité pour f muadie ou fa blessure syant causé cette invalidité? | |Oui [ | Nen
¥ §i oul veullez donnar las détails incluant les noms, adresses 8t numéns de wWiéphone de tous les médecins et spécialistes qui vous ont traité |

4 Noms, adrasses ot numeéros de t&éphone des madecing ot spécialistes qui vous ont traité durant votres imaidité |

VEUILLEZ REMPLIR LE VERSO DU FORMULAIRE.
OBI2HF | 16-04) Desjardins Assurances désigne Desjardins Sécurité financiére, compagnie d"assurance vie,



Demande de prestations d’assurance invalidité ou d’exonération des primes — Déclaration de
'employé (06329F) (verso)

B - RENSEIGNEMENTS GENERAUX - (SUITE)

|5, Sivous possédar une assurance prévoyant une protecticn en cas daccident ou de maladie par Mintermédiaire dun syndical, dune sociésé, dun créancier, d'une
assurance hypothdque ou automobile, dun dub ou dune autrs assodaton, dun autre employeur cu dune police mdvidusiie, vaullez fourmir kes détails sulvant :

Nom de Fassureur N de police N da certifical  Date du début des prestations  Date de fin des prastations Montant Habdo /Maens.
' = z s L [
Al {1 AAANA 120 s DH .L-Ju
Commentalres

(o Yo 1oL VR AT o Tl lo R o ol Veulliez Joindre a ca formulaire un chique spécimen portant la mention « Annulés.

Jautodse Desjarding Sécué financiere, compagnie dassrance vie (DSF) d-aprés nommée Desjanding Assurances, & déposer le versement de ma |
prestation, su mayen du systems de DEPOT DIRECT, dans ls compta qua & désans auprés de Nnstiution financisre suvents :
Nom da Nns#tution financidre N dinstiution N'de transitsuccursaie N’ de comple

Adregss - NV, rue, buresis Ville Province. Coda postal

Touts somme créditde & mon compte. en vertu de la présants autonisation. sera identifise par le code da transaction DEPOT DIRECT st je reconnals que
toute somme ains créditée consstuen un paiement efleciué en conformitd avec cefte autorisation

La présente autorisation enfréa en viguaur |e &t prendra fin aprée un préavis édcit de 10 jours que |
Desjarding Assurances me transmettra ou que (e lul transmettral

Signature de I'employé : Dato :

D - GESTION DES RENSEIGNEMENTS PERSONNELS

Desjardins Assurances traite de fagon confidenselle les renseignements personnels qu'elle pesséde sur vous. Desjarding Assurances consenve s
renseignements dans un dossier &fin de vous faire bénéficier des services d'assurance collective qu'alle offre. Ces renseignemeants naé sont consultéa
que par les employés de Desjardns Assurances qui en ont besomn pour leur travail, Vous avez le drott de consulter votre dossier. Vous pouvez aussi y
faire comger des renseignaments si vous démontrez quias sont inexacts, ncomplets, ambigus ou inutiles, Vous devez 8o envoyer Lne demande écrite |
& l'adresse sulvante | Responsable de fa protection des rensesgnements personnels, Desjarding Assurances, 200, rue des Commandeurs, Lévis, Qusbec,
GEV 6R2. Desjardins Assurances peut utilisor |2 Tiste de ses clients afin d'offrir & ces demiers un preduit d'assurence a la suite de [a cessation de leur
assurance collsctive. St vous ne voulez pas racevalr une talle offre, vous avez |& droit de felrs mysr votrs nom de cetts lists, Vous devez aloss envayer une
demande écrite au responsable de la profection des renseignements personnels chez Desjardins Assurances

E - DECLARATION ET AUTORISATION A LA COLLECTE ET A LA COMMUNICATION DE RENSEIGNEMENTS PERSONNELS

Remplir & chaque demande.

Je certifie que les réponses d-dessus sont complites et véddiques. Aux strictes fins de |'établisserment de Fassurabilité, de fa gestion du dossier et du |
raglement des demandas de prestations, Fautorise Desjarding Assurances - &) & ne recuedlir auprds dé toute persorne physiqus cu mords ou de tout |
orgartisme public ou parapublic que 16 sauls Fenseignemants parsonnels detanus A Mon sujet Gu Sont NEC yras au traitement de mon Sans qua |
cefta kste aoit exhaustive, catie collects pourra se réaliser auprbe de professionneds de la senté ou d'éteblissaments de santé, du MIB (connu auparavant
sous §8 nom Bureau de renssignamants médicaux), des compagnies dassurance, agents de renssignements personnels ou agences dinwestigation. du "
preneur. dé mon amployeur ou de mes ex-employeurs; b) & ne communiquer auxdites parsomas ou organismes que i8s seuls renseignements parsonnals
qu'elle détient & mon sujet ot gui sont nécessaires & I'obiet du dossier: ¢ 2 demander, le cas échdant, un compte rendu d enquéte i mon suet ot a utiiser les |
renseignements personnels nécessaires & ces fins qui sont contenus dens dautres dossiors quelle détient déja ot dont I'ebjet @5t accompl,

Jautorise Desparding Assurances & umlisar ou communiquar mon numéro d'assurance sociale B 08s fins administratives. Uns photocople du présant
consentament a la méms valeur que |'onginal

Signature de l'employé : Date :

TRES IMPORTANT

Veuillez faire remplir la Déclaration du médecin traitant - Demande initiale et faire parvenir les formulaires remplis a
Desjardins Assurances, prestations d'invalidité.



Adhésion au service de dépbt direct et d’avis électronique (07019F)

‘&’ Des]ardins ADHESION AU SERVICE DE DEPOT DIRECT ET D'AVIS ELECTRONIQUE
S48 Assurances PRESTATIONS D'ASSURANCE MALADIE ET DE SOINS DENTAIRES
VIE « SANTE » RETRAITE
Notn et prénem de Fassusé N° de certitical
Adresse - N”, rue, appartement Ville Province Coda postal N’ de police. de groupe ou de contrat
Numéros de téléphone Résidenco: | 1 . Teavail ¢ ( ) . Poste |

Ce senvice vous permet de toucher vos prestations au moyen d'un dépit direct et de recevoir un avis par courdel lorsque votre demande de prestations de soins de
santé ou de scins dentsires a &t traitde,

S veus n'des pas déja inserlt au service de dépdt diredt, veulllez jondre un chéque portant la mention « ANNULE » & |a présents demande.
Pour adhérer au service d'avis électronique. veuillez inschre votre adresse électranique :

Pour obtenir plus de détals sur ces services, pour y adhérer elecroniquement ou peur apporter des medifications & vos renseignements pereonnels, visitez notre
site Web, & I'adreses desjardinssssurancaie.comigdherent

Signalure de I'assuré . Date :

RETOURNER A : Desjardins Sécurité financiére, compagnie d'assurance vie, C. P. 3050, Lévis (Québec) GBV 8C8
O7049F (15-00) Desiardins Assurances désigne Desjarding Sécurité financigre, compagnie d'assurance vie,



La désignation de bénéficiaires (08137F)

SAISISSABILITE
DANS TOUS LES CAS

Les créanciers du bénéficiaire PEUVENT
saisir la prestation de décés seulement
au moment ol le bénéficiaire touche ia
somme assurée,

DE PLUS, AUX CATEGORIES DE BENEFICIAIRES
SUIVANTES S’AJOUTENT LES PARTICULARITES
INDIQUEES

POUR TOUTE DESIGNATION SPECIFIQUE
DE BEREFICIAIRES. PEU IMPORTE
LEUR STATUT REVOCABLE OU |RREVOCABLE

l.&s créanciers de I'adhérent NE PELVENT
saisir la prestation de décés.

Encasdefaillite de I"adhérent, le syndic de
ce dernier NE PEUT saisir la prestation de
déces,

SIL Y A ABSENCE DE DESIGNATION OU
FOUR LES TYPES DE DESIGNATIONS SUIVANTS :
SUCCESSION, AYANTS DROIT, HERITIERS,
LIQUIDATEURS DE SUCCESSION, FIDUCIAIRES™
0OU AUTRES REPRESENTANTS LEGAUX

Les créanciers de I'adhérenl PEUVENT
saisir la prestation de décés.

Encasdefalllitedel’adhérent, le syndicde
cedernier PEUT saisir [a prestation de décés.

* La désignation de fiduciaires ne s'appli- |
Gue pas au Québec

Assurances
VIE + SANTE » RETRAITE

LA DESIGNATION
DE
BENEFICIAIRES

Ce document vise uniquement 3 fournir
de l'information générale.

Veuillez vous référer 3 |a personne
responsable des avantages sociaux chez
votre employenr ou a un conseiller juri-
digue pour obtenir des renseignements
plus spécifiques ou pour effectuer une
modification a votre désignation de
hénéficiaires.

73| Desjardins

Desjardins Assurances désigne Desjardins @
Sécurité financidre, compagnie d'assurance vie. %

GR1ATF {14.06}

Deslardins [ASSURANCE COUKOTIVE




La désignation de bénéficiaires (08137F) (suite)

QUI POUVEZ-VOUS DESIGNER
COMME BENEFICIAIRES?

DESIGNATION SPECIFIQUE

Vous pouvez désigner comme bénéficiaires voire
conjoint, soit Iz personne avec laquetle vous étes
marié [également ou uni civilement, votre enfant
ou toute autre personne de votre choix.

Vous pouvez aussi désigner une personne qui
n'est pas encore née. Cependant, il faudra que
cette personne soit vivanie au mement odlla pres-
tation d'assurance deviendra payable. Au Québec,
cette personne pourrait aussi &tre concuie mais
davra naitre viable,

AUTRES TYPES DE DESIGNATION

Vous pouvez également désigner votre sticcession,
vosayanis droit, héritiers, liquidateurs de succes-
sion, fiduciaires* ou autres représentants légaux.

* Ladésignation de fiduciaires ne s'applique pas
au Québec

ABSENCE DE DESIGNATION

0L) DESIGNATION EN FAVEUR DE LA SUCCESSION
Le produit de I'assurance fera partie de la succes-
sion de I'adhérent. Il sera disiribug selon les dis-
positions du testament de I'adhérent ou a défaut.
selon les dispositions des lois alors en vigueur.

IMPLICATIONS LEGALES
DU STATUT DE LA DESIGNATION

STATUT REVOCABLE
La désignation du bénéficiaire PEUT étre changée
sans sen consentement.

STATUT IRREVOCABLE

La désignation du bénéficiaire NE PEUT &tre
changée sans sonconsentement. La désignation
IRREVOCABLE d'une personne minaure ne pourra
étre changée avant sa majorité,

POUR TOUTES LES PROVINCES (sauf Québec)
La désignation de bénéficiaires est REVOCABLE &
moins de stiputation contraire.

POUR LA PROVINCE DE QUEBEC
Ladésignationduconjoint iégalement marié ou uni
civilement atitre de bénéficiaire est IRREVOCABLE
& moins de stipulation contraire. La désignation
detoute autre personne a titre de bénéficiaire est
REVOCABLE, & moins de stipulation contraire,

VOTRE DESIGNATION DE BENEFICIAIRES
EST-ELLE VALIDE?

Avec le temps, il est possible que certains événe-
ments aient modifié le statut 1égal d’un bénéfi-
claire. Ces événements peuvent ne pas étre de
votre ressort, comme dans le cas d'une modifica-
tion de |a lol, ou étre reliés & une action de votre
part, comme une medification de désignation,

Vous devez dans un premier temps identifier
les bénéficiaires que vous avez déja désignés et
leur statut respectif. Par la suite, veuillez vous
référer & la personne responsable des avantages
sociaux chez votre empioyeur ou & un conseiller
juridique, au besoin.

Les démarches & faire pour vérifier la validité
d'une désignation de bénéficlaires sont impor-
tantes puisque dans le cas ol la validité de catie
désignation serait incertaine, le capital assuré
pourrait 8tre versé a la mauvaise personne et des
procédures judiciaires pourraient en résuiter.

Il ne faut pas oubller que le réglement d'vne
police d'assurance implique habituellement des
sommes congsidérables. De plus, le départ d'un
étre cher est un événement difficile & vivre pour
ceux qui restent, Or, vous seul 8les en mesure
de vous assurer que vous ne léguerez aucune
source de problame 4 vos survivants,

VOUS DESIREZ MODIFIER VOTRE
DESIGNATION DE BENEFICIAIRES

Au cours des années, il y a eu des moditications
dans l'application de la lol se rapportant au
réglement des polices dassurance vie, C'est
pour cette raison que nous vous demandons
d'étre vigilant dans le cas ol vous effectusz une
modification de bénéficiaires.

Avant d'agir, vous devez vous assurer de la vali-
dité et du statut |égal des derniers bénéficiaires
que vous avez désignés. Veuillez vous référer &
la personne responsable des avantages sociaux
chez votre employeur ol d un conseiller juridique,
au besoin.




Demande de prestations d’assurance invalidité ou d’exonération des primes — Déclaration de
I'employeur (08317F)

Desl ins 200, fun des Commandedr s L NESURMIGE OLLECTIVE - FEGL EMENTS O ASSURANGE BALARE |
LA (Quibec) GOV (2 A

S S D DEMANDE DE PRESTATIONS D'ASSURANCE
INVALIDITE OU D'EXONERATION DES PRIMES
DECLARATION DE L'EMPLOYEUR

CRRle il sl Nous ne pourrons donner suite & cette demande que si une réponse appropriée est foumie & toutes les questions.

Neorm &1 prénom de l'employé | - de certificat ou didentfication.  N° Sassurance sociale® ‘
Adresse do lempioyd - N°. rue. app. Ville ' Prodnca Code postal '
e - o I |
| N° da 1&aphone |
| Nom du preneur ou da femploysur | N g2 police ou groups ou contrat N°de compts |
NOD1 ‘
Adresse du preneur cu de Famployaur - N°. rue, bureau Vitie Provinca Code postd ‘
N° de téléphone . | | N* de 1elécopiaur N
[F AASA i I
‘Remplir & auto-ssminisiré : DATE DENTREE ENVIGUEUR DE LA GARANTIE : " de catibgorte : ‘

¥ Le numére dassurnce socile 851 necessaire seUSMent s 188 praststions T'assurance Nvabtité sont Imposables

Si les prestations sont imposabias. les montants d'impot de base seront prélevés
_ Pour toutss autres suations. veullez foumir iss fonmuiairss fiscaux appropriés.

Montant {[2, Date Ceftet de ce salaive 13 Stant de l'smplol
|| Aux deux semainss | g [ }Tomounplﬂi_ Temps partel
= =2 il L £l 4
4 Jours de travall'samalne nomale N gheurss de  § Typa dhomire 6 Pnmes payses par
- - - travailigemaine oty

[oome © Juun | Man [ MER r T 1 =

Cluey TIven []sam Vanatie | Rotast | Employaur |Employé | Les deux
| 7. Date dentrée & votre service | 8 Profession 1.8 Demier jour de travail N dhautes travaillées

10/ Linwsiichts est-shle due sunaoodent? | Oul || Non  S)oul. date g6 Faccident :
 — — —
|11 Perdant la pénads dinvaidits, 8-t touchs ou toucheratil des sommes dargent? || Oul ___'Non 5i ow, precisez -
(Naluta » vacances, congé de matsrnis ou de maladie, salaire, errplet, mandant Sarfaitaire, ste )
| Nature: Montant : $ Période :
(12 S rempiopse est enceints, Une decnande de ratrait préventt a-t-ali &é oU sera-t-ails présentse & 1a CSST (Québsec ssdlementi? | | Ou | Non
—_ T

143 Una demande de prestations a-t-slle été présentés bun organisme gouvememental? | (Ou | Non Sioul précisez:

|| CSSTICAT/CSPRAT/CSSISTAVCE | | RPG/RRC | | SAAQ (Québec seutemant | | Indemisation sans £gart & fa responsabilit (hors-Cuébsc)
; - Autre ; AAAR
Date de la demande : Décislion rendue : Montant : $
11,4, L'employé est-il ratourns. au trawail? jou | |Noa Si oul, 5 quelie dats?
%-:1__75,.75514'0 encore a votre sarvice? AA
Il | 10y | Mon &ipon date de sondépart: Reison
146 Un rofové dempici & a-til 616 remis? | Ol | |Nen

] - .
|47, Est-ce que das facteurs liés au trwvall pourmient avoir contribué & cotte invalidité o avair une infiuence sur fe etour au fravas de cet amployé?
| Non | |Oui-Veuillsz décrire ;

118 Estce que votre employé ast admissiola & una exemplion Fimpot en vertu ds la Lot sur s Indlens (LA.C.(1965), cht8)? | 0w | Non
S oou, vewllez Indiguer I pourcantags ou revenu d'ampiol qui st exempt dimpot : %
VEUILLEZ REMPLIR LE VERSO DU FORMULAIRE.
ORI TF {15-05) Desjardins Assurances désigne Desjardins Sécurité financiére, compagnie d"assurance vie,



Demande de prestations d’assurance invalidité ou d’exonération des primes — Déclaration de
'employeur (08317F) (verso)

- ENVIRONNEMENT PHYSIGUE DE LEMPLOT RIEIMEEFATIGEIERTREE FE el RS ER A EERES R B LT S
1. Queiles sont les tachas prancipaies o lempicl ot combesn de temps chacune d'entrs elles prend-sile par semane?

Taches: | % Taches %
Taches | Jo_Taches %
Pour les questions 2 ot 3, utilisez los définitions suivantes pour déterminer la FREQUENCE :
QCCASIONNELLEMENT | 0 - 15 % o lemps FREQUEMMENT : 1650 % tu temps CONTINUELLEMENT : 51 % o fomps 6t +
2 MMisu de travail - L'emplol comports-1-i des ravaux devant Stre exscutis dans une oo plusleurs des condiens suvantas?
FREQUENCE : O F C FREQUENCE : oFC | FREQUENCE | o F C|
Exténaur [ | E;msronnemant humide O T Au-sessus ousous le niveau dusot [ 111!
| Froid ou chaleuraxtréma || | L] | Fumses tondquas L L0 | | Manutention oe produits chimiques [ L] |
Lermnplol implique4-ll dautres risques?| Ou | Non  Sioul, veullez les énumérer |
3 Cochazles ekments qui concement l'emplol dans ia Iste ci-dessous stindiquez I'nformation requise
‘ FREQUENCE : 0 F C FREQUENCE: O F C FREQUENCE ;. O F ¢
| Sa tenir dsbout mEmy! [l sepencner [ {11 | S'stirertravarar au-dessus de 3 tie L OIE
Marchar L L. S'aganouiler L L) - Grmper [ =
[ sassaoir I Sacerowpir [] [ [] | Escaliers (nd de marches y O O £
Se maintenir en dquiibra | || Ramper | Ld L | Echelles (hautsur )
OECRIVEZ L'ACTIVITE ET INDIQUEZ LA FREQUENCE EY LE POIDS FREQUENCE: O F C  POIDS |
- OoC kgl
Fousser q;
Tirer el L ' Lo { |Kgl
th [Kg!
Soulevertransporter

Veulllez énumérar las équipemants de bursau, las véhecudes & motsur, les cutils ou tout autre équipemant uthsé par l'employd au cours de son travaul

Type déquipement | Ne foisfour
Typs déquipement | N folsjour
|4 Lamplod implique-t-il das bruits extrémes, une cadance de travail raplds, das répétitons ou des dédals courts? [ Jow I Inon
Si oui, veulllez expliquer -
|5 Lemplot requiert-ll de la dextanté? | |ou | Nen
Sioul, veullez axpliquar .

- RENSEIGNEMENTS ADDITIONNELS

SIGNATURE DE LA PERSONNE AUTORISEE

Nom et prénom da |a parsonns autonsés (EN LETTRES MAJUSCULES) Fonction

‘7309naturo Date



Demande d’adhésion au débit préautorisé d’entreprise (09240F)

Des]ardins Ul oviced oy [ A63,M0E THURCTIE - ACHmIETRaTIoH D25 CouTes |
Tel - 3 86 6387575 3 :
Assurances YoM ATR BITC51 ot 1 966 BIF-7051 DEMANDE D'ADHESION AU
VIE + SANTE « RETRA[TE 40/ ressuanassaenn DEBIT PREAUTORISE D'ENTREPRISE
ACCORD DU PAYEUR

A - IDENTIFICATION — Veuillez écrire en lottres majuscules.

| Nom du preneur N'decontrat | N’ de(s) comple(s)

B - DEBIT PREAUTORISE
| Nom de I'entreprise fitulaire du compte

Adresse - N, rue ville ‘ Province ~  Codepostal |

|
J4

Nom de l'institution financiére oll est détenu Je compte N” de l'institution | N° de transit/succursale | N de compte

AUTORISATION DE RETRAIT

Jautorise Desjardins Sécurité financiére, compagnie d'assurance vie 3 effectuer mensueliement des débits préautorisés (DPA) dans mon
compte a l'institution financ@re désignée ci-dessus

Chagque refrait correspondra a un montant vanable, lequel sera indiqué sur le relevé des primes fransmis par Desjarding Sécurité financiére,
compagnie d'assurance vie au plus 1ard & la date d'échéance du prélévement de ka prime du régime d'assurance collective. En conséguence,
Je renonce & ce gue ce relevé me =oil tranemis dans le délal de 10 jours prévu par la Régle H1 de I'Assoclation canadienne des
palemnents et ce, tant pour le premier débit que lors des débits subséquents,

Jaccuse réception d'une cople du présent accord.

CHANGEMENT OU ANNULATION

Jinformeral Desjarding Sécurité financidre, compagnie d'assurance vie, dans un déial raiscnnable, de tout changement aux présentes.
Je peux révequer mon autorssation a fout moment, sur signification d'un préavis de 30 jours civils. Pour oblenir un spécimen de formulaire
drannulation ou pour plus dlinformation sur mon droll d'annuier un accord de DPA, je peux communiquer avec mon institution financisre
ou consufter le site de I'Assoclation canadienne des palements & I'adresse www.cdnpay.ca. Je dégage l'institution financiére de toute
responsabiité si la révocation n'était pas respectée, & moins qu'd ne s'agisse d'une négligence grave de sa part. Je copviens que linstitution
financiére ol j'ai monh compte n'est pas tenue de vérifier que le paiement est prélevé conformément a mon autorisation,

Jatteste, de plus, que toutes las personnes dont les signatures sont nécessaires pour i fonctionnement du compte identifié ci-dessus ont

signé la présente autorisation. Je reconnals que le fait de remettre & présente autorsation & Desjarding Sécunté financiere, compagne
d'assurance vig équivaut & la remettre 2 lNnstdution financiére indiquée ci-dessus.

REMBOURSEMENT

Jai certans droits de recours si un débit n'est pas conforme au présent accord. Par exemple, f'ai fe droit de recavor ke remboursement de
tout DPA qui n'est pas autorisé ou qui n'est pas compatible avec le présent accord de DFA, Pour obtenir plus d'information sur mes droits de
recours, j@ peux communiquer avec mon institution financidre ou visiter www.cdnpay.ca. Linstitution financiare me remboursera, au nom de
l'crgansme. les montants relikés par erreur dans les 10 jours ouvrables du retrail, dans 1a mesure od i remboursement est demandé pour
une raison admissible. Je comprends que (& devral faire une demande & cet etfet & mon institution financiére selon la precédure qu'elie me
fournira. Enfin. je reconnais qu'une demande de remboursement produite aprés les délass indiqués précédemment devra &tre régiée entre
Desjarding Sécunté financiére, compagnie d'assurance vie et mok sans responsabiité ni engagement de la part de 'institution financiére.

CONSENTEMENT A LA COMMUNICATION DE RENSEIGNEMENTS

Je consans a ce que les renseignements confenus dans ma demande d'adhésion au débit préautorisé solent communigués a linstitution
financidre, dans ia mesure ol cetle communication de renseignements est directement relide ol nécessaire A 12 bonne mise en caUvre das
regies applicables en matiere de débils préautorisés.

Nom du signataire autorisé (ENLETTRES MANSCULES) Signature du signataire autorisé Date

Nom du deuxieme signataire autorise (entETTRES MalSCIRES) Signature du deuxleme signataire autorisé Date
(Sl s’agit d’un compte pour lequel deux signatures sont requises.)

Veulllez joindre un chéque portant ta mention « ANNULE » pour éviter toute erreur de transcription.

IMPORTANT Si vous changez de comple ou dinstitution financitre, veulllez en aviser Desjardins Sécurité financidre, compagnie d"assurance vie,

Veuillez transmeltre l'original & Desjardins Sécurité linanciére, compagnie d'assurance vie
el conserver une cople pour vos dosslers.

Q42406 (15-30) Desjardins Assurances désigne Desjardins Sécurité financiére, compagnie d'assurance vie,



Confirmation de la déficience fonctionnelle d’'un enfant a charge (09296F)

Mja’dins 3&3(950 ) GV BC8 [Azmusupce oonieome - A clewenrs s Lo |

Assurances

VIE « SANTE « RETRAITE CONFIRMATION DE LA DEFICIENCE
FONCTIONNELLE D'UN ENFANT A CHARGE

IDENTIFICATION
Nem et prénom de l'aghérent

N de pofice ou de groupe ou de coniral N de certificat

Nom et prénom de l'enfant & charge Sexs  Date de naizsance ae remantua charge
OMOF |

Est-co que I'enfant Sinon, avecqui  Nom de la personne avec qui i demeure

demeure avecvous? [ JOui [ INon 1 demeure-til? |

N, rue, apparterment Ville Province Code postal

RENSEIGNEMENTS GENERAUX - A remplir par 'adhérent.
1. Veullez décrire la déficience fonctionnealle de I'epdant :

AMAA LU M

2. Date du dédut de ia deéficience tonctionnelle :
3. Veudlez décrire l'expénence de travail de I'enfant -

Veulllez décrire les limiations empéchant fenfant d'cccuper un emplol rémunéré .

4. Lentant est-l admissibie 4 une aide gouvernementale en raison de sa déficience tanctionnelie? Joel CiNon

Siune demande a &1 présenide A cet égard. veuillez indiquer la décision {(approbation ou refus) et nous fournir une copie de tous les
documents soumis au gouvernement et regus de celul-ci :

DECLARATION ET AUTORISATION A LA COLLECTE ET A LA COMMUNICATION DE RENSEIGNEMENTS PERSONNELS

J'atteste que les déclarations faites sur le présent formulaire sont exactes &t complétes. Je reconnais avair pris connaissance de la section
Gestion des renseignements personnels au verso du présent formulare, Aux strictes fins de la gestion du dossier et du réglement de
la présente gemande de prestations, Jauicrise Desiarding Sécurnité financlere, compagnie d'assurance vie : a) & ne recuelllir auprés de
toute personne physique ou morate ou de tout organisme public ou parapublic que les seuls renseignements personnels détenus & mon
sujet qui sont nécessalres au tratement de mon dossier, Sans que cefte liste soft exhaustive, cette coliecte pourra se réaliser auvpres de
professionnels de |a santé ou d'&ablissements de santé, ou de compagnies d'assurance; b} & ne communiguer auxdites personnes ou
organismas que les seuls renseignements personnels qu'elle détient & mon sujet el qui sont nécessaires a l'objet du dossier; ) a utiliser las
renseignements personnels nécessalres a ces Nns qui sont contenus dans dautres dossiers qu'elie déatient défa et dont l'objet est accompll,
Le présent consentemant vaut également pour a collecte, l'utilisation et la communication de renseignements personnels concernant mes
personnes & charge, dans 1a mesure ol e¥es sont visées par ma demande.

Une photocopie de la présente autorisation a la mé&me valeur que l'onginal.

Signature de I'adhérent : Date :

VEUILLEZ FAIRE REMPLIR LE VERSO PAR LE MEDECIN TRAITANT DE L'ENFANT.

QRIEF {13-05) Desardins Assurances désigne Desjardins Sécurité financiére, compagnie d’assurance vie, §



Confirmation de la déficience fonctionnelle d’'un enfant a charge (09296F) (verso)

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX - A remplir par le médecin traltant,

1. Diagnostic ciinique : | Permanent || Temporalre

' 2. Veulllez indiquer ia nature et e degré de |a déficience fonctionnelle physique ou mantale :

3. Date a laquelle le diagnostic a été posé

4. Dans quetle mesure sa déficience fonctionnetle physique ou mentale empéche-t-elle I'enfant d'exercer ses activités quotidiennes
normales?

5. Quel type de travall Fentant peut-il accompir?

6. Précisez les péviodes au cours desquelies I'enfant & été Incapable de travailler ou de tréquenter I'école a temps plein en raison de sa

déficience fonctionnelle |
' L) v w AR [ 4 e i A A us F]
Période n'1: Du Al Penoden 2 : Du Aul
ans Ll W ALAL “y A AL L u ALRA e a
Période n3: Du Au Période n“4 : Du Au

7. Quel est volre pronostic refatif a la déficience fonctionnelle de lenfant?

IDENTIFICATION DU MEDECIN TRAITANT - A remplir par le médecin traitant,

Nom et prénom du médecin traitant N’ de permis d'exercer
N, rue, bureau Vile Province Code postal
N de téléphone N° de télécopieur Adresse électronique

{ ) S ( )

Ja déclare que s réponses ci-dessus sont compidtes et véridiques.

Signature du médecin traitant : Date :

GESTION DES RENSEIGNEMENTS PERSONNELS

de la protection des rensesgnements personnels chez DSE

Desjarding Sécurfté financiére, compagnie d'assurance vie (DSF), traite de tagon confidentielie les renseignements personnels qu'elie
posséde sur vous. DSF conserve ces renseignements dans un dossier afin de vous faire bénéficier des services d'assurance collective
qu'elle cfire. Ces renseignements ne sont consultés que par les employés de DSF qui en ont besoin pour leur travail. Vous avez le droft de
consulter votre dossier, Vous pouvez aussi y taire corriger des renseignements si vous démontrez quiits sont inexacts, incomplets, ambigus ou
inutiles. Vous dever alors emvoyer une demande écrite 3 l'adrasse suivante : Responsable de la protection des renseignements personnels,
Desjardins Sécurité financidre, compagnie d'assurance vie, 200, rue des Commandeurs, Lévis, Québec. GSY 6R2. DSF peut utiliser 1a liste
de ses clients afin d'oftrir 3 ces derniers un prodult d'assurance a la sude de la cessation de jeur assurance collective. Si vous ne voulez pas
recevioer une telle offre; vous avez le droit de faire rayer votre nom de cetie liste. Vous devez alors envoyer une demande écrite au responsable




Demande de prestation — Déclaration de I'employeur (12123F)

Lovts {Cudbacy QEV 6RZ

7~ Desjardi i b g DEMANDE DE PRESTATION
& mﬁ!,m - DECLARATION DE L'EMPLOYEUR

VIE » SANTE « RETRAITE

Ooéces
D Maadie grave
[ rests accidentelie de membres ou de fa vue

’ Nous ne pourrons donner suite # cette demande de prestation que si une réponse satisfaisante est fournie a toutes les questions.

A. Information concernant 'employé

Nom Prénoen | Date de naissance

B. ldentification de |a personne visée par la demande de prestation (si autre que I'employé)

1 1 T, - 5 x
| Nom Prénom | Date de nxissance

C. [dentification de I'employeur

Nom de l'employsur

| Adressa - N', e

Vite Province Code poatal
N* de téléphons Fosts |
| Nede contratigroupe T N de compte division [N Giderstication/attestation do I'ussuré |
NOO1 ‘
D. Déclaration de I'employeur
| 1. Date d'entrée en service " 2 Date d'antrée en \igueur da la protection
[ 3. S'agit-i dun amployé & temps partiel Sl oul, Indiquer le % pat ‘ 4. Sagit-l d'un amployé a temps complet (plus de 75 % du temps)?
(olue de 26 % et moins de 75 % du lempe)? rappoct au temps complet
|
Oeui DNon % | Oou DOInon
| 5. L'assuré était4 invalide avant Févénemant? |6 Date du début e rinvabane 1
Ooui Oen
7. Demier jour de travail 8. Salaire au début da I'invalidité I'9. Salaira snnusl 5 ia date de F'événsmant
- A 1!
10, 8'll s'agi d'une demanda de prestation pour un géchs, voulez-vous que |@ reglement soi transmis chez f amployeur? Oou [Onen
Remargues

Jo déclare que 1014es les réponses donnges ci-dessus sont compladtes ot véridiques.

Signature du représentant de I'employeur . Tie Date

121238 [16-04) Degardins Assurances désigne Desjarding Sécurité financiére, compagnie d'assurance vie,



Demande de remboursement de médicaments de marque (12126F)

Desjardins {5 ous oovecs [ sonsescaizgme. Raomim R Wi |
Assurances T 7 B s DEMANDE DE REMBOURSEMENT
VIE + SANTE « RETRAITE DE MEDICAMENTS DE MARQUE

RENSEIGNEMENTS IMPORTANTS ) )
| » Tous trais angagés pour faire ramplis le présent formuleine sont 2 (a charge de ladhérent

* La madicament de manjue pour legqual vous demandez une excepion 681 couvert jusqu'a concurrencs du prix du madicament génénqus aquivalant s moins
cher disponible surle marché. Si la prasante demande st accepids, ce médcament sem couvert s codt du médicamant de margue

» Vaulllez rermplic les sactions A ot B st demander & volre médacin da remplir les sections C et D Lexception séra approuvée seulemenit sile médecin tratant J

foumit une ratson medicale satishisants expliquant pourquel te patient ne pautpas prendre te médicament gandnque équivaient e moins cher deponible sur |

le marché. Cette demende séra dvaluée surlabase des renselgnements madicaux foufmis ol pourmit étre examinés par notre médedn ou nofre phanradgen |

|

!
\
|
\
|

A - IDENTIFICATION DU PATIENT - A remplir par l'adhérent,

Nom du pranaur | N°de contrat o cortificat 1|
["Nom at pranom de fadnérent ' SeLq-l:oM Dats de Paissancsw ) |
I — L oey ]
| Adrasse - N e, app. Vitle Previnca Coda postal ‘
t 1 !
| "Nom &t préncen du patiant Sexe | Date de naissance [

u M MASS L") -~ ‘

| Relation avec I'adhérent DIN (numéro didensfication du médicament) |
|

" = |

B - DECLARATION ET AUTORISATION A LA COLLECTE ET A LA COMMUNICATION DE RENSEIGNEMENTS PERSONNELS

Yataste que las declarations faies sur le présent fomutaire sont exactes st compiéles. Je raconnale awolr pns connaissanca de i secticn Gesticn des |
ENSAIgNements parscnnels au verso du présant lormiutaire. Aux slictes fins de la gestion du dossier et du reglement da ka présents demande de prostations, |
|'autonse Desgjarding Secunté inanciers, compagnie d'assurance wa (DSF) : 8) & ne recusillir auprds de touts personne physigue ou morale o da tout organisms ‘
pubiic ou parapubhc que les seuls enseignemants persomnels détanus & mon sust qui Sont nacessaines au trakement de mon dossier Sans que cetts lists
S0t exhausive, cetle collecte pourra se réaliser aupres de prolessionnels de fa santé ou J'éablissermnents de santé. ou de compagnies dassurance; b) & ne
communiguer auxdies ParscnNgs JU organismes qua les sauls rensaignaments personnels quialle datient 3 mon suet ot qui sont nécassaites & 'objst du
dossier, ¢} & utiliser les renseignaments personnels nécessaires & cos ins qui sont contenus dans d'sutres dossiers qualie délient défa &t dont I'objet est
accompll. La présant consentament vaut également pour la colacts, Futifsaton et la communicalion 62 renssignemsnts Personnels concemant Mmss personnas
a charge, dans la mesure ol elles sont viséas par ma demande. Une pholtocopes de la présente aulonsation a fa méme valeur que 'onginal.

Signature do Fadhérent Date
Signature de la personne a charge ‘
| assurée figée de 16 ans ou plus : Date :

C - DECLARATION DU MEDECIN TRAITANT - A remplir par le médecin traitant

| 1 Médicarnent p it (nom ¢ dosage) -
2. Qual est le diagnostic dont le patient a fit I'objet?
3. Est-cs que le pasent & essays le médcamant génénqus équivalent? 10w CiNen
4. Quells est ia ralson médicge seutenant fa demande? L] Contre-indication |2 Efst ingesirsble [l Echec hérspeutique
[ Autre - _

5. Vaullez explitquar la ralson madicale tourmie A 1a quaston 4 &t indiquer toute Information supplémantaire pertinente & la présents demands :

D - IDENTIFICATION DU MEDECIN TRAITANT - A remplir par le médecin traitant v
| Nom et prénom du médacin traitant (EN LETTRES MAJUSCULES) 1

| Adresse - N', ue, bureau Ville Provincs Code postal

| N°de télsphone : | ) X | Neds tedooplewr - ) 6

| Signature du madecin traitant : Date : J

Veuillez retourner par télécopleur au : 418 838-2134 ou 1 877 838-2134
ou par courrier & : Desjardins Sécurité financiére, compagnie d'assurance vie, C. P. 3950, Lévis (Québec) G6V 8C6

121265 {14-06) Desjardins Assurances désigne Desjardins Sécurité financiére, compagnie d'assurance vie,



Demande de remboursement de médicaments de marque (12126F) (verso)

GESTION DES RENSEIGNEMENTS PERSONNELS

Desjardins Sécurité financiére, compagnie d'assurance vie (DSF), traite de facon confidentielle les rensaignaments
personnels gu'elle passede sur vous, DSF conserve ces renseignements dans un dossier afin de vous taire bénéficier
des services dassurance collective qu'elle offre, Ces renseignements ne sont consultés que par les employés de
DSF qui en ont besoin pour leur travail.

Vous avez le droil de consulter voire dossier. Vous pouvez aussi y faire cormriger des renseignements si vous
démontrez qu'ils sont inexacts. incomplets, ambigus ou inutiles. Vous devez alors envoyer une demande écrile &
'adrasse suivante -

Aesponsable de la protection das renseignements personnels
Desjardins Sdcurité financiére, compagnie d'assurance vie
200, rue des Commandeurs

Lévis {Québec) GBV 6R2

DSF peut ufiliser 1a fiste de ses clients afin d'oifrir & ces derniers un produit d'assurance & la suite de la cessation de
laur assurance collective. Si vous ne voulez pas recevoir une telle offre, vous avez le droit de faire rayer votre nom
de celle liste. Vous devez alors envoyer une demande écrile au responsable de la protection des rensegnements
personnels chez DSF




Demande d’adhésion ou de modifications (12216F)

<o
1 ints (ausbac) GV UXN
e M reO U O AR corn

[ASSmncE CouEe nE  AmnsTHAON 05 ContauTE |

DEMANDE D'ADHESION QU DE MODIFICATIONS

Jo désire 1—1 Aadhécor & l'assurancs coliective
C ;mmmm\uwmo

L} Non-syndique ] ;ulm; N* G contrst | N° da cergle

[lcsn ] ose l’iFTOE

ol be || Non-syndiqué
Nom de [adhérome Préom N didectiicaton
Adresss - N', rue. 20p
. P Lm
Vil Prosince Code postal ] Frangs
L (] Arglas
stantdemoll | — | Thuoire dun poste permaneet W enatiaire dun poste pacmanent of eblectuant | e -~
! dapuis UN Srplacemant & g Rome dapus
Daote dodmissbiing de Permployéo Salaire annuo! Categone 4 employeas
u Mgime Jaenrance colectve (] Propriétaire saianoe ou octionnaim smande ] Autie parsanna saniée
v.ullunmp.luumomColo Mm&hmo
X DE PROTECTION POUR LA PROPRIETAIRE SALARIEE OU L'ACTIONNA
uwu-mmmmmmu“' 10 module ot be type de protaction désrés & Ia D.Vous devex également cholsk |
une des deux options sulvantes :

L1 Je désire adhécer oux garanties suventos - soins dentaines fndiquer i ype de profection ddsing pour le modude choisl i 1 section D), assumince ve,
BERUNAN0D SRR (8 COUMe dLNie At ASEMNo) sl b loNngus durie,

[ Je ne cdsire pas achéror s gar 2cins dentaines, V0. JSsUrNCe SRk G0 Courte Drés of 3SURNCe SHakD de longue duke

- CHOIX DE PROTECTIONS

MODULE SoOms “SOINS

CHOISI PAR MEDICAUX DENTAIRES
LUADHERENTE PARTICIPATION OBLGATORE PARTICIPATION OBLIGATORE
a Ol Bxampson ' T W NON
| MODULE A Clindweusle || Famaale DISPONIBLE

O] Exomption * ] Momop [} edon' [ o

| MODULE B 7] ndvicucte | Famiain ] ndviduede (] Famibale
=y U Exampdon T Mompasoads [ Exeerption ' [] Monopanentse
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Demande d’adhésion ou de modifications (12216F) (verso)

GESTION DES RENSEIGNEMENTS PERSONNELS

Dasfarding Assurances traite de tagon confidentiole les renseignermants persennels qu'ele possade sur veus; Dessarding
ASSUrances conserve ces renssignements dans un dessier afin de vous faire béndficier des services d assurancs collective
quslle offrg. Cos rensenaments ne sont consullds que par ias emplayds de Desjarding Assurancaes qui en onl basoin pour
feur travail. Desjardins Assurances peut faire une compiation de renseignaments rendus anonymes & des fins stasstiques
et dintermation. Desarding Assurantas peut Sussl communlquer avec as assurds 4 des fing de gestion oplimale de leur
santd. Veus avez ke droit de consultervolre dossier. Vious pouvez aussi y 1aire cormiger des renseignements sl vous démontrez
quils sont inexacts, meomplels. ambigus ou Nuskes, Vous devez alors envoyer ung demande écrite & Fadresse suvante :
Responsabls de la protection des rensegnemsnis personnels, Dasjardns Assurances, 200, ree des Commandewrs,
Lévis, Québac, GBV BH2. Desjardng Assurances petd uliliser 1a kste de ses ciants afin dellrir & ces damiers un produit
d'assurance & la suits de la cessation da lsur asswancs collsctive. Si vous ns woulsz pas recevoir uns telle offre. wous avez
ie droit de fare rayervotre nom de cetle liste. Vous devez alors emwoyer uhe demande derite au responsatie de la protection
des rensaignements personnels chez Desjardins Assurances,

DESIGNATION DE BENEFIC

Pour la provines ds Québec La gésignation du conjoint légalkement marié ou une calemant a titre de beneficiaire
gl lFIREVOCABLEamoIm&sIM!M contraire. La déaignation da foute aulre parsennse
& titra do bérdticiaire est REVOCCABLE, A moins de stipulation contraire

Pour toutes o5 aulras provincas - La présente désignation de banéficiaing et AEVOCABLE 3 mains de slipuation contrase,

REVOCASLE . signifie que ta désignation du bénéficiaire peLt &re changée sane son consentement,
IRREVOCABLE sgnifie que 14 désignation du banéficiaire NE PEUT 8lré changée sane son consentémeant.
La désgnation IRREVOCABLE dune perscnne minaure ne pourra étre changée avant
53 majonté
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Demande de prestation pour un décés — Déclaration du médecin (14153F)

: Des]afdlns m,’“""“’""“"‘ DEMANDE DE PRESTATION
Assurances o POUR UN DECES
WIB.» SANTE < METRAITE Déclaration du médecin

T Datedn nann T
|
B. Déclaration
Date chs déces [ Leu du deces
| Residence wo hoes N rom i Vtle Frodncs Cade peatal
f Silo parsonne o décédes dans un Mptal cu wne sutre natitcbon. veuliez en inAquer lo nom
Age nu dacés au Date de ralssance
N mlchMMomxmwl@mulniuﬁu;tummodededtcosudehum I Intacraalis arvirm In bt
cardipgoe. syncope. eic , mais de & maladie, de Ia fesion ou de In compication Qui a entraing le deces) idogizue el le decin
—Z_Cnm antécicenies (ayont, le cas &chéant, condul & &t pedcke) provocy par ou consézulives &
a)
'
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|4, Dats cos promens solvg pour | 5. Date Gas demirs scins pow b | 6 Dato o dagnostic | 7. Cuand ta personne decsdee a-t-che etd
fa demitre malade decreere makade informeée pour s 1" fos de cette malade?
5 Ledecésemdotaun: [ sccden [ suicioe [ homicide Veuliez decrire brievement
9. Y et eu engubte? [ oui (D Men  Sioul veullez nciguer par gut ol donner ks oMt atations
10 ¥ a4 oy sutopen? Cow U Nen  Sioul, veuliez indiquer sar qul ol donner les constatations
11, Avez-vous iraté Ja personte décedée ou vous o-)-ele Consullé ou cours des S anees ok la mainde? Do Tl Non
3 oul, veullez foumny les renseignements savants
Nature de lo malndie cu ksion Hoptal ou instiution Pcresze Dale
12 A volre connaissance, SU COUTS 9% 5 dernitres anndes de sh vie Ia personne dectoée a-t-elle &l tralee par dautres 1 oul "1 Nen
meédecins ou scignte dans un hopital ou une sutre nstitution”
S oul. veuliez foumr les renssignament s suvants
Nataure de lo malache cu ¥sikn Madeci, Mpis cu nsitution Ackesss Date

13 La personne dectces a-t-ele déis fak usage de abac [1a. Cuand svei-ele commence 8 umer? | 15 Ouand aveit-ele cesse de lumer?
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Demande de remboursement des soins et services hospitaliers et médicaux pour les résidents du
Québec seulement (assurance voyage) (15638)

Desjardins DEMANDE DE REMBOURSEMENT

Assurances (Nomdefamlllee(ptemmoel'asm
VIE * SANTE » RETRAITE l

[Nunéro de dossier

Marche a suivre -

Important

.
Afin que nous puissions donner sulte & voltre demande, vous devez rempiil toutes j2s sections au recto et au verso du présent formulaire. Vous
devez également signer les sections Mandat et Signature, déclaration et autorisations ci-dessous pour nous permetire de soumettre, au nom de
Ia personne assurée, 3 i3 Régie de lassurance maladie du Québec (la Régie), toute demande de prestations payable par cet organisme.

Note : La Régie ne retourne pas les originaux des comptes, factures ou regus. Veulllez en consanver une copie.
Expédier & : Prestations Assurance voyage, 200, rue des Commandewrs, Lévis, Québec, GEV 8R2

| Mandat | N

Je, soussigné(e), , mandate spécificuement
) (en lestres moulees)

Desjarding Sécurité financiére, compagnie d assurance vie stuée au 200, rue des Commandeurs, Léws, Québec, GEY BR2 aux fins de |

1. Soumettre 3 ia Régie de Iassurance maiadie dy Québec (la Régie), conformément aux lois ot aux réglements appliqués par fa Régie, mes
récamations pout les services médicaux et hospitaliers assures que ['a regus et que mon conjoint et mes enfants ont recus (assurance famsiale)

a lors de mon séjour du au

{wille, pays) {date) (date)
Assurance famiigle © Pour les fins de l'assurance familale, ce mandat se imte, cutre mokméme, & mon conjoint et mes enfants seulement, & identfiés
Conjoint NAM
Enfant NAM
Enfant : NAM

2. Fournir 4 ia Régle et recevoir de celie-ci tous les rensegnements, documents ou autres pidces requis ot nécessaires pour 'appréciation,
Févakation et le paement de ces réclamations

3. Recevoir de i3 Régie les remboursements effectués et payables 3 mon ordee ou a Pordre de mon conjoint ou de mes enfants {assurance familiale)

J'autorise la Regie 3 accepter les réclamations ansl soumises et 4 donner sulte 3 ce mandat, tef quil est rédigé, ainsl qu'a transmettre & |a
compagnie, sur demande, tout renseignement concernant mon statut de la personne assurée ou celui de mon conjoint ou de mes enfants,

X

._Signature de la personne assurée Date

Signature,

* Je déciare par la présante sachant que cette déciaration 3 la méme valeur que = eile &lat fate sous serment et en vertu de 2 Lot sur la preuve au Canada que les
rensaignements c-dassus sont exacts et jautorise la Régie de M'assurance maadie du Quédec (1a Régie) & obtenir du professionnel da ia santé ou de Fetablissament
tous les details supplémentaires dont elfe pourat avor besom. Sices renseignements ne sont pas donnés gratul LY pte qutis salent obt ames frals

* En outre. dans le but de zimplifier |e traltement de ma demande 2§ s'agt dune réclamation A fa wute d'un soadent d'automabile ou de travail, f'autorise i Régie 3
communiguer 3 13 SAAQ atlou 8 18 CSST une cople G2s documents que j@ lul aurai transmis ou quede m'aura transmis.

+ Aux strictes fing de l'atablissement de 'assuradlite, dela gestion du cossier o du réglement des cemandes de prestations, | altorise Desjaroins Securté fnandéns,

compagnie dassurance vie {DSF) ou ses réassureurs

a) 2 ne recusiliv aupres de toute personne physique ou morale ou de tout organisme public ou parapublic que les seuls renseignements persannels détenus a mon
wgjel qui sont né ires au trail i da mon dossier. Sans que calte liste sof exhaustive, catle collects pourra = réaliser auprés de professionnes de |a santé
ou d'établissements de sanke, duMIB, Inc, de compagnies dassurance ou de réassurance, dagents de renseignements personnels ou d agences dinvestigation,
du pr . de mon amployeur ou de mes ex-employsurs,

b) & ne communiguer Qu'a ces personnes physiques cu marsles ou & oos organismes publics cu parapublics que les seuls renssignements personnels qu'elle déitient
a mon sujet et gue Sont nécessaires a I'cbyet de mon dossier;

¢) & demander, 2 cas achéant, un compte randu d'enguéte a mon sujet et & utliser les renseignements personnels nacessares a cas Tns qui sant contenus dans
d'autras dossiers qu alie détient déja ot dont I'abjet et accompd;

-

o) a BQUer 3 MOon Méc persornel tout rensegnement medical obtenu @ man supet durant I'évaluation de mon dossier;

@) 2 communiguer 3 dILTes IEMINEUs oU réa 5 toLs renselgr 1t 3 mon sujet qui sont pertingrts aux fins de | d atton de mon lte & uno
assurance ou 3 des garanties,

f) 2 transmetire un bref rapport de mes renseignements personnels ur ma santd au MIB, Inc. y compris ceux sur ma sante.

La présante autorication vaut également pour ia collecta, Futilisation & la ication de ranssge 1S personnals cor i mes pe 3 charge, dans

s mesure ou eles sork viskes psr ma demande. Une pholocople de la prasante sutorisation 8 | méme valeur que Poriginal.
Nom du signataire du formulaire sl n'est pas le bénéficiaire

Lien avec le bénéficiaire (pére, mére, conjoint, tuteur, etc.)

X
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Demande de remboursement des soins et services hospitaliers et médicaux pour les résidents du
Québec seulement (assurance voyage) (15638) (verso)

ASSURANCE VOYAGE

Identite du benéfictaire - Le benéficlalr

la parsonne qul a recu les soins

DEMANDE DE REMBOURSEMENT

NeveEd

RIVEZ FiEN DS CETTE CAEE

[ Numéro d'assurance maladie | Nom de fanile Nam e Benlie {inscrit v [ cirte o assurance maladie) R
Prdnom Dm. do nusmoe | Sexe
| L Ar 6o
Lottroz | Chifros = z D D
Adresse du doanicile 3 Québec 9
U ‘ P | Ve
‘ 3 \'-t_h;ﬁ;n; au domicle Toléphone au travad
Frovecs e podds = ohg) st 150
[ |
| [ J
0 Aaesuﬂecmommwoepakm«mﬂmmrunsui { - \
! I A i Ve
] ) Té'niohonal au domicilo Télephono au traval
Province o el ol gays 1 Code poetn Ind 140 LR
l \

snour a cours mqud wous avez recu les services de santé

1 5i vous avez falt dautres sejours de plus de 21 jours'

Dete do départ du Quebec [ Gt do retour au Oudbe ooie A, ks | CONSEEUIFS BU cours de T'année civile (du 1% janvier au
J . | [l Reatis [ Prévue : | e l e 31 décemire), précisez
‘ﬁ'ummﬁiars;;&;(cm une seule cau' 1= séjour
| £l Vacances ou séjour salsonnier Dote da o Dete de retour
Nom de l'emoloveur Nt Wt S Armohe Moie -'A:f
| O Travad _ip==—r | ] I [
| [ Budes Jolgnu u w:usm twaz p.udn)a B, une atiestanan ocrite da 14 it L 1
MRS ) d snseignement fréquents, précisant les dstes de début o de fin de vos cours 2* séjour R
] Réception de soins Date de dépan | Cate deo retour
qui 0o 30 donesnt i Mot Jour Aryhw Mois o
pos au Quebec Numéro dautorisation de la Rége | ‘ l
[l Demenagoment 0 amads > ”
permangnt T MG Date du déménagement|  Anne Moy e 3* séjour
1A Todrisur v Canaca | | _ Detededépen __ DCata de retour
Précisez Nt 6 S Arrne Mole o
L L] Autre ! ' | | )
Services de santé recus a l'extérieur du Québec o .
[ Indiauez la raison pour lacuelie vous avez recy ces senvices de santeé 1
. " Sil sagit un eccident, Indiauez-en (e type . . W
Datede | Annoe Mote  Jouwr
: U D'avtomecbile Tl Detravail [ Avtre {precisez) 7 ’ Iaccident | ‘ { )
| Décrivez les sendces recus (ex. : examens, radioqraphies, chirurgie. etc ) Si | espace estinsuffisant, confinuez sur une autre feville.
( et ol vous avez recu ces sarvices Wy a flou, ndqiez o namixe de jours Ahossaisaton |
I Wie Frosncs 5a330)) o0 i |Eletedni) | Pays
L 1 | J
| Montant demandé Doiiars Autd  Pracisez : Les factures ont-elles &té payées par vous?
canaduns. | dedse P 3 Df-‘-mom (m} Pmemont p Montant paye
\ =] Onen CJoul Tobad Partisl {Socmir 'original de vos resuUs}
| | 7
Coordination des prestations {2° assureur)
<

" Est-ce que vous cu votre conjoint &tes assuré en vertu d'un autre contrat d'assurance qui comporte des garanties relatives awx frais de voyage?

Ocu Cnon

Si oui, veulliez Indiquer le nom de la compagnie et le numéro de @ police

\ Veultez indquer si le chéque doit étre libellé 3] votre nom ou 3] celui du fournisseur.




Réclamation pour soins dentaires (19110)

. . . :
Des;aol:lms s kadtinc) S0 aK [Casommes ciscn - stinens phomms wiscn |
g T RECLAMATION POUR SOINS DENTAIRES

Kom et prenom Rumero de membre Numero de telephone
N, rue, buresu Ville Province ( )Code oms.l

LUEBEE SOV AL 0 PORTANT : 57 §agit de soits dertaires atuidentels, € une (ourones, TeCale, inerustation oo 08 prothes:, yeulier s tdirer s verso

A LA RECLAMATION Cires 2 Cis dun raitement, qui oxige plusienrs seanoes, ka dane du traitement deit &re L3 date de fin du waitement ou ls date de mise en bouchss,
MNom et prénom du patient Date c:\e{ ;mssance” Len de parente avec l'adherent
LA 2 " ik
73 conjoiet | Fille [] Fits
Dare: du 1 temsent ’;‘r Code Surface fran g Fonneaires | Totaldesfras  Oiagrostic - A l'usspe du dentite seulement |
AN WM Ul lgesg POONME  desdents | labocatore au dentiste cemances

CECI CONSTITUE UNE DECLARATION EXACTE DES SERVICES
RENDUS ET DES HONORAIRES DEMANDES,

Signature
| U S i -4 o deriste
Tota' des honoraines demandis © Date -
RENSEIGNEMENTS RELATIFS A L'ADHERENT X T d e e R de votre réclamation, vesille: répondre 3 toutes les questions.
Nom du groupe ou du preneer ou de Pemployeur N’ de police cu de groupe ou de contrat N° de certificat
MINISTERE DE LA FAMILLE Nom
Nom et prenom de I'adherant Sewh Date de naissancs
- - AARA [V} 0
LM L#
N, rue, appartement Ville Prowince Code postal

Rennie seailiment 5 vous riclemee des frsis engagis pour vos entints & dsarge de 180 21 415 0u phs {selon la p luemwmuwmmmmmmm;mu
memhsmlwmmwul.ﬁmmmaml umeﬁéﬁvueme'oncﬁomel_h . Weui msloumwunnpw'médmlm&nminum

Etudiant 3 temps plen ou stteint [ DeL koot AR AR 1 AR MM 0 Nom de Fétablissemant scolalre
d'una déficienca fonctionneie - 1 Erodiant 3 1 plen : Dy Mo
COORDINATION DES PRESTATIONS BTN ar s
Rem et pranom du déts sr de 'autre pr ion d'assurance Sexp Date de naessance
[ "] M ;; F AN MM u
Rom da lassuneur Penode do couverture St fautie assurance ast détenve supres de Dasarding Assurances™ |
Cipesiardins” [l autre AMA WM AR N
' Ass!’n"anc’:s " Cw Au N de contrat N de cerbhicat:
Typa de protection [Tl ndividuclie 1 Coupla [TIMancparentate T samilizlo

Nom at prénom des personnes 3 charge couvertes par cette autra protection d'assurance

* Deyf n désigne Des} & Bnancitre, comgagnie d'asurance vie [DSF)

COMPTE DE DEPENSES DE FRAIS DE SANTE ESTLE T cdhglanlh,uxhul‘opﬁon que vous disires.

swm aua los frais indigués ma donnant droit 3 un nmmnmmtn vartu de mon compte de ddpanses da frais de anté.

5 QUe Ja suls bis e pai da tout imodt p nt résuiter du remb t da cas frais at, qu'a des fins fi ou administrativas, ladministrateur
umrénnopmwwmimmwmemr quels i'si d de un rembos enm»ﬁmmh&nnmhhwﬂmﬁ&
] Je ng désire pas utdiser mon comate | . Partie das frais non admissdles - je désire utllser |, 3 Coovomxu famikiale du conjoint - je desire utissar
de deperses de frais de sante, mon compte de depenses de frais de sante pour s partie mion compte de dépenses de fraiz de santé pour moi et
des fras qui n'est pas rambournde Par mon AssuRnce mas anfants & charge pour & portion das IR gui West
collectwe, pas remboursee par mon assurance de baze lene

soumentrai pis une riclamation & Messureur de mon
yolnt (coardination des pr }

VEUILLEZ REMPLIR LE VERSO DU FORMULAIRE.
19110 {16-01) Degardins Assurances désigne Desjardins Sécurité financidre, compagnie d'assurance vie,



Réclamation pour soins dentaires (19110) (verso)

ADHESION AU SERVICE DE DEPOT DIRECT

En GpANPR POt le dept ditect, vous mwm vas k plus rapi | dir dans votre pte bamcaios, st vous serez informe par courriel une foi
le trai t de vos mcl 0 Vo bord, xaxplicati&s sevont déposes en ligne su liaw de vous tre anvoyes par s poste,

Pour vous y Inscrire, vaudlez joindre un chague partant la mention
« ANNULE » 3 t2 prezente raclamation gt inscrire votre ad| courne! (obli ]

Lo

Pour obtenir plus de détais sur ce services, pow Iter vos beed plicatifs ou encom pour appocter des modifications & vod r ig = Y
vous 3 votre site securise a l'ad it fadherent.

-
l

GESTION DES RENSEIGNEMENTS PERSONNELS

Desjardins Assurances traite de fagon confidentiofie les ig nts per ls qulelie éde sur vous. Despndins Assurances conzerve ces ranseignements dans un
doisier Wfin de vous faire béasficier des ices o Pactive qu'ele offre. Ces g ne sont Res que par les amployes de Desjarding Assursnces
qul @n ont besoln pour leur travail. Vous avez le drott do consulter votro dossiar, Vous pouves aussi y fake corriger des 3 sl vous dé trez qu'ds sont
inevacts, incomplets, ambigus ol inutiles. Vous devez sfors anvoyer une demande ecrite 3 I'adresse me - R ble de ba pi yon des i personnels,

Desjarden Assurances, 200, rue des Commandeurs, Lévis, Québac, GEV 6RZ; Desjarding Assurances peut w&sor 12 lste de ses clients afin d'offrir & m dermiars un prodult
d'assurance a la sute de la ceszation de leur assurance colfectve. 5 vous ne voulez pas recevoir une teile aﬂre, wous avez le droit de fare rayer votre nom de cette liste.

Vous dever alors emoyer une demande $crite au resp Ble de la pe des ig P i cher Dasjarding Assurances

DECLARATION ET AUTORISATION A LA COLLECTE ET A LA COMMUNICATION DE RENSEIGNEMENTS PERSONNELS

"

iacomp Que je suls resp ble du colit tatal du traitement. | atzaste que les dédarations faltes surle présent formulaire sont exactes ot completes. Je mconnals avoir
priv connassance de i section Gesthon des rerseignemaents pamonnels. Aux strictas fins de fa gesthon du dossiar wt du rhglament de ls prdsenta rédumation, jautorss
Desjarding Assurances

a) anerecueillr aupres de toute personne physigue ou morale ou de tout orga public ou parapublic que fes seuks renseignements pecsonnels détenus a mon
sujot qui sont né 03 3u tralt damond Sans qui la kste ne 0% axhawstive, cotta coliecte pourr se réaliser aupeds da profassionnels de & santd
ou d'etablizsements de santé ou des compagnies dassurance,

b} e communigoer audites persennes ou OTEANSTIES QU 5 Seus rense gnements sersenncs qu'elie détient i mon sujet ot qui sont necessalres a lobjet du dossier;

<} b utthoar o g s par Is dcaisaires & cas fins qui sont contanys dans Cautres dossirs qualle détiendeait dija et dont Fobjet et accompli,

Le present conzentement vaut egalement pour la codecte, F'utlr et xaban de & nts personnels concemant mes parsonnes a charge, dans la
meiune oG elles 50t viskes par ma demande, Une phototopie de la présente actorisation & b méme valeur gue loriginal

Signature de I'adhé Date

N de telephone : Résideace | ) . Travail + | ) . Poste

A REMPLIR PAR ULADHERENT | A REMPLIR PAR LE DENTISTE
AN

L " Los dants étalant-alies saines ot naturelles avant faccident? [ ou

™
Date de Faccident : i Non
5 B Dingnostic et description dicique des dents svant Taccident
Lies de facodent

Lomment acodent est-il survenu?

Silsagitd! iderde travalloud! SRS & ladh dedoit |
§ &t e d wotre iégime provingy dassu’ eis applcablod, Les radiographies pracpa anmmmmduuum
Volre provinee)] ou de santé et séor ité il détretranmsed assurear. identels, Elles saront retourne dhqu,_ le

RECLAMATION POUR UNE COURONNE, UNE FACETTE, UNE INCRUSTATION, UN PONT FIXE OU UNE PROTHESE

* Sl s'agit d'une couronne, d'une tacette ou d'une incrustation < wutles soumetie des radiogapnies préalables 30 at. §'ll sagt d'un remplacement, vaulle:
indiguer 19ge de 'appaned existant.
o Silsagitd'unpont e woulllez sounetiredes ads h it toammentles desxcdtesde | arche moiquee. S s agt d wrcemalacement,

vewlier ‘indiquer 13ge ot 6 type de prothéseendsmsmmcrm pont initial, wealllez indquer la date de Pextraction do la dent manquante.
« 5'il Yagit d'une prothise : il s'agitd'un remp A, weulier indiquer |'Age e type de prothess existante. ST 8'agit d ume prothdss initiake; wealllex indiguer s date
de ! ction de fa dent 3

Veuillez inclure une copie de 18 facture relative aux frais du laboratoire svec votre rédamation.

Veuillez retourner a : Desjardins Assurances, C. P. 3950, Lévis {Québec) G6V 8C6



Déclaration d’enfants a charge de 18 a 25 ans ou 21 a 25 ans inclus (selon les clauses du contrat)
étudiants a temps plein (19131)

ffb"’] Des]ardins ring P SO
VIE + SANTE « RETRAITE

DECLARATION D’ENFANTS A CHARGE DE 18 4 25 ANS
OU DE 21 A 25 ANS INCLUS (SELON LES CLAUSES DU CONTRAT)
ETUDIANTS A TEMPS PLEIN

SESSION débutant en

Définition d'enfant & charge aux fins du régime d'assurances ;

Enfant a charge : personne admissible qui réside au Canada et qui :
amoins de 18 ou 21 ans (salon le contrat) ot & I'égard de laquelle 'achédrent ou le cenjoint de 'adhdrent exerce une autorité
pareniale ou exergait une autorité parentale jusqu'a ce qu'elle ait atteint 'dge de la majenté;

n'a pas da conjoint, a 25 ans ou moins el fréquente & temps complel, & titre d'éludiant diment insent, un etablissement
d'snseignement et & I'dgard de laguelle I'adhdrant ou le conjoint da I'adhérent exercerait l'autorité parentale si elle était

mineure.
Date Nom de 'établissement Etudiant &
Nom Prénom de naissance scolaire fréquents temps plain
(T 1 Nony
AnAA LU ]
Arzh w W .
u
FEY YT
M
Cow [ Noo
ARSA M o
AN M =
Dy
I AMA W N
M
O e 1 Won
ASRA [TV ARRA W
o |
ANAL L
]

Nom et prénom de 'adhérent :

N“ de police Ko
ou groupe ou contrat :

N* de certificat :

Nom du groupe ou du
prenaur ou de I'employeur :

Signature de l'adhérent Date

Retournez &a: Desjardins Sécurité financiére, compagnie d'assurance vie
C.P. 3950
Lévis (Québec) G6Y 8C6

Ce formulaire doit 8tre retourné & Desjardins Sacurité financidre. compagnie dassurance vie, au cours du mois précédant le début
de chaque session.

19131 (13-03) Desjardins Assurances désigne Desjarding Sécurité financiére, compagnie d“assurance vie.




Réclamation d’assurance maladie (19132)

C.P. 3950 | ASRIRANTE COUETTIVE - SEOLEMTNT S DASE AT MALAZN
H ﬁsla'd'ns Léwis {Québec) GEV BCE Lo s sabwysponmasns |
VIE « SANTE + RETRAITE RECLAMATION D’ASSURANCE MALADIE

AFIN QUE VOTRE RECLAMATION SOIT TRAIT EE, VEUILLEZ REPONDRE A TQUIES LES QUESTIONS QUI S'APPLIQUENT A VOTRE SITUATION ET SIGNEZ LA SECTION 1.

PR 202 (e el R e L ) TR ICTN [0l Informations disponibles sur votre carte de palement ou votre attestation d'assurance,

N’ de police ou groupe ou contrat N’ de certificat Nem du grovpe ou du preneur ou de l'employeur
KOO
Nom et prénom de Fadhérent Sexe Date de naissance
f = AN M u
Im []F
Adrasse - N”, rue, appartement Ville Province Code pastal

B - COORDINATION DES PRESTATIONS

Sk vous &tes couvert par plus d'un régime d'azsurance, fa coordination des prestations peut vous faire profiter d'un remboursement poavant alfer jusqu'a

100 % de vos frals admissibles. -

COMMENT SOUMETTRE UNE RECLAMATION LORSQUIL Y A DEUX ASSUREURS :

1. Le détenteur de la polica doit dabord faire parvenic |a réclamation & son assureur, For la suse, H doit fournir 3 Desjardins Sécurité finarciare, compagnia
dassurance vie (DSF), ci-aprés nommee Dasjardins Assurances, le détail des remboursements (borderesu explicatif} ainsi que les copies des requs,

2. Dansie casdes enfants d diarge, les reclamations dpivent &tre g'abord présentées & Nassureur du sarent dont Fannivessaire de nalsance estie plistot dans angee dvile.

Nom et prénam du détentaur de 'autre protection dassurance Sexa Date de naissance
OM OF i e :
Nom de fassureur Période de couvertura S f'autre assurance est déanue auprés de Desjarding Assurancas |
I Desjarding ] Autre LcontiiL ol AV M-
Assurances Du Au N°de contrat : 1V de cenificat =
Typels) de couverture détenue: | |Meédicaments | ] Soinsdentalres || Soins médicaux et paramédicaux | Soinswisuels || Voyage
Type de protection : [individuette [} Couple [ I Moncparentsle LI Faemitiale

Nom et prénom des personnas a chargs couvertes par catte autre protection dassurance

C - RENSEIGNEMENTS RELATIFS AUX PERSONNES A CHARGE BT Y Gt L R e G e UL R L Rt oL

Jeconfirme aue fes personnes désignées claprds rdpondant sux définitions decenjoint | ENFANTS AGES DF 18 OU 21 ANS QU PLUS (selon 1 police)
et enfant 4 charge du contrat auquel cette réciamaticn s'applique. ' Si wotre enfant ast atteint d'une déficience fonctionnalle, veuilies nous
Utilisez une seule Bgne par personne. Mvmmmwmhem.
Nom de famille et prénom Relation  Sese Date de naissance | Epdiant b temps plein ou atteint  yu o pétablissement scolsire
[ Conjoint CIM MAA WU Ll fwdint ke, plein D& fomct.
e - AN e xaea W U
[ eofat  [IF - ™
Ccomom T w0 | Ofpsedten Dot
[ énfant vl:‘lF , oi P
2o ) = i Coé
O conpior) OM | s o o3 p. I8 et
tent 2 Ou Au
Dans la cas d'un changamant da conjoint, veudllez préciser :
U] Date du début TN [iData du Ma MM gtceuunenfartest UNon  Datede MM M o
de la cohabitation : ou mariage : né de catte urion? L Oul P narssance:

(PR e 123 R0 Fo i3 NS R DO IRV B Si vous aver cette garantie, cocher 'option que vous désirez.

Jatrasts qua les frais indiqués ma donnent droit & un camboursement en vartu de mmmuoda'ma'mhdemu.

e recoreats Gue je suls resporsable ou palemert de taut impdt pouvant eésuiter du remboussement ce cestrais et, au's ces tins tscades ou sgministratives, facministrateur
¢ mon régime peul avair acces 3 un releve des frals pour lesavels )2l Gemandé un cemboursement en verty te man comple ce céperses de frals de santé.

_] Jenedésire pasutiisermon compte [_ Partie des frais non admissibles - J¢ désire utilser l Couverture familiale du conjoint - Jo desire utiliser
de déprnaes de frss de santé. mon compte de dépenses de frais de santé pour . mon compte de dépernses de frais de santé pour mol
partie des frafs qul mest pas remboursée par mon ot mes enfants 3 charge pour fa portion des frals qui

assurance collective, Est pas remboursie par mon dssurance de base.

Je ne soumeattrad pas une réclamationa l'assureur de
men conjoint [cocrdination des prestations),

19132 (16:01) Desjardins Assurances désigne Desjardins Sécurité financiére, compagnie d'assurance vie. Page 1de2



Réclamation d’assurance maladie (19132) (suite)

RENSEIGNEMENTS IMPORTANTS

« Joignez ks mxdewsfuﬁm ala présente et conservez des coples pour vos dossiers. Ces originaux ne vous seront pas retournés.
Votre bordereau explicatif et fes copies de vos factures seront suffisants aux fins de Iimpdt sur le revenu ot de la coordination des prestations.
« ILEST IMPORTANT gue la réclamation n'excide pas douze mols aprés la date & laquelle tes frals ont été engagés.

E - ADHESION AU SERVICE DE DEPOT DIRECT
En optant pour b dépdt direct, vous cbtiendrez vos remboursements plus rapedament, directement dans votre compte bartaire, et vous serez informé par courried
une fois le traitement de vas réclamations terming. ¥os bordéreaux explcands seront dépases en ligne au lieu de vous &tre ervoyés par la poste.

Pour vous y Inscrire, veulllsz joindre un chéque portant la mention
o ANNULE o & ls présente réclamation &t inscrire votre adresse courriel [obligatoire) :

Pour obtenir plus de détails sur ce service, pour consulter ws bordereaux explicatifs ou encore pour apparter des madifications 3 vos renseignements personnels,
connectaz-wous & votre site shourisd & I'adresse dasjardinsassurancavie com/sdharent,

F - RENSEIGNEMENTS RELATIFS A LA RECLAMATION
La réclamation est-elie le résult

«» d'un acddent du travail? lou 1 Nen + d'un accident de wéhicde motorisé? |- Oui [ Non
Siow: * Veuillex noter que vous dever d'abord fare parvenir |3 réclamation & votra régime provincial daccidents du travail ou d'assurance sutomobile
(s applicable dans votre province] avant da is soumettre & votre assuraur, M W
* Nom da |3 personng accidentéa : Date de Vaccident ©

G - FRAIS ENGAGES A PEXTERIEUR DE VOTRE PROVINCE DE RESIDENCE

Veuillez joindra e requ original et détaidlé de tous bes fran engages b lextdrieur de votre provincs,
AAM [T R A Ml

Durée du séjour 1Dy : Au: Destination : Montant demandd s
Raison duséjour: | | Loisirs | Travail | Recevoir des soins (veuillez vous assurer que ce type de séjour est couvert par votre police)

H - GESTION DES RENSEIGNEMENTS PERSONNELS

Degjarding Assurances traite de fagon confidentiella les renseignemants parsonnels qu'elia posséde sur vous, Desiarding Assurances conserve ces rensaignemants
dans un dossier afin de vous faire bénéficier des services d'assurance collective quelle offre. Cas rerseignements ne sont consultés que par les employés de
Dasjarding Assurances Qui en cat bascin pour haur travail, Vous avez be droit da corsulter votre dossier. Vous pouver aussi y faire corriger des ransaignements
< vous démantrez gu'és sont inexacts, incomplets, ambigus ou inutiles. Yous devez alors envoyer une demande écrite & Tadresse suivante : Resporsable de la
protection des renseignements personnels, Desjarding Assurances, 200, rue des Commandeurs, Lévis, Québeac, GBV BR2. Degarding Assurancas peut utiliser la
liste de ses chents afin d'offrr 3 ces derniers un produr dassurance a b suite da la cessation de feur assurance collective. 5i vous ne voulez pas recavoir une telle
offre, vous aver e droit de faire rayer votre nom de cette liste, Vous dever alors anvoper une demande écrite au rasporsable de |s protaction des rensaignements
parsonnels chez Desjarding Assurances,

I- DECLARATION ET AUTORISATION A LA COLLECTE ET A LA COMMUNICATION DE RENSEIGNEMENTS PERSONNELS

Jatteste que les déclarations Taites sur le présent forawlaire sont exactes et complétes, Jo reconnais avoir pris connaksance de la section Gestion des
renssignements personnels, Aux strictes fins de s gestion du dossier et du réglement de s présents réclamation, j'sutorise Desjarding Assurances ©
3) & ne racusillic auprés de toute parsonne physique ou morake ou de tout organsma public ou parapubikc que las sauls ransaignements parsonnels
détenus & mon sujet qui sont néc s au trait t de mon o Sans que Is liste ne scit exhaustive, cette collecte pourra se réaliser aupres de
professionnels de la santé ou d'Rablissements de samé ou des compagnias d'assurance;
B) & e commuriguer auxdites PETSonnes oL Gaganivmes g ue ks seuls rerseigrements penonnels au'elle détient § mon sujet et qui sont récessaires & Fobjet
ou dossier;
¢l @ utiliser les rerseignements personnels ndcessaires 3 ces fins qui sont contanus dans dautras dosslers qu'ella détiendrait déga et dont fobjet ast
accompli,
Le présent corsentament vaut également pour la collecte, utilisation et a communication de renseignemeants personnals concemant mes personnes a charge,
dans la mesure o0 efles sont visées par ma demande. Une phatocopie de la présente autorsation a fa méme valeur que l'onginal.

Signature de adhdrent Date

N da= téléphone : Residence: | ) - Travad : | ) - Poste :

Veuillez retourner a : Desjardins Assurances, C. P. 3950, Lévis (Québec) G6V 8C6

g: Page2cde2



Demande de désignation ou changement de bénéficiaire(s) ou de fiduciaire (20007)

E Desjardins 5.\ oo axo R e s i)
Assurances WA S| NS ASSHATCARIN Com
VIE - SANTE » RETRAITE DEMANDE DE DESIGNATION OU DE CHANGEMENT

DE BENEFICIAIRE(S) OU DE FIDUCIAIRE

A - IDENTIFICATION ~Veulllez écrire en lettres majuscules.
Nom de Mempoyeur ou du preneur | N* de contrat | W da compte N didentfication ou dé certificat

-
Nom de l'adhérent Prénom

B - REVOCATION DE BENEFICIAIRE(S) IRREVOCABLE(S)
Remplir cette section uniquement si Ia désignation de bénéficiaire(s) était IRREVOCABLE.
+ Le consentement du bénéficiaire révoqué est essentiel « Le béndficiaire ne peut consents au changement il est mneur.
s'll était désigné de facon IRREVOCABLE, + Si e bénsficiaire révoqué est décads, joindre un certiticat de decas.
+ Le nouveau bénaficialre ne pewt signer comme 1émoin.
Jo soussigné révoque par la présants a désignation de
Nam &l p Auichs) by (5] (ERualy)
comme banéticialre(s) actual{s) at wi(leun) substitue le(s) bénéficiaira(e) dasignd(s) & la section C c-dessous, conformamant aux dispositions du contrat.

Je consens a o3 qua ma désiéwaﬁén comms béndficisies da lassurance scit révwaée

C - DESIGNATION OU CHANGEMENT DE BENEFICIAIRE(S)

Pour iaprovince da Québec  La déssgnation du conjoint $galamant mané ou uni civilerment 4 8ire de bendticialre est IRREVOCABLE & moins de sapulation
contraire. La désignation de foute autre personne & titre de béndficiaire est REVOCABLE. a moins de stipulation contraire.

Pour 1outes lee autres provincas  La présents désignason dée bénsliciaire(s) est REVOCABLE & mans de stiputasion contresre

REVOCABLE signifie qus fa désignason du bénéficiaire peut &tre changés sans son consantement
IRAEVOCABLE signifie qus la désignaton du béndficaire NE PEUT &tre changés sans 5o consantament dcit
La désignation (RREVOCABLE d'une parscnne mineure ne pourra &tra changée avan! sa mgorité
Noen 8t prénom du(des) banéficiairels) Lien avec l'athérent | Dale de nassance %. | VeulBez cochar
| © s rinewr {
AAM Ly

+

| TIRévocable [ imévocabla
‘:‘ Aévocable qué_yow_pﬁ;
| TJ Révocstle [irmévocabie

. .

D - DESIGNATION OU CHANGEMENT DE FIDUCIAIRE ~ Ne s'applique pas au Québec

Pour la province de Québdec : les dispositions du Code civil $'sppliquent et vous NE DEVEZ PAS remplir cette secton
Pour 1outes les aulres provincss | resnplit celle Section uniguement & wous avez désigné un bénéficiaire mineur

Le fiduciaire désigns c-Uassous recsvra pour e bandtiaaire mineur, tout momant eu Bire du régime établ par Desjardns Sécunté financiére, compagnie
dassurance vie. La réception de tels montants par le fidudaire constitue une quittance pour Desjarding Sécunté financiéra, compagnie d'assurance vie.
Cefte Sésigration ast valide jusquia Ia désignation d'un nouvesls fdusiaire U JUSGU'aL Moment ol 16 bandticiaire aura atteint iage de la majonits. salon le
premier da cos avénamants

Nom 81 prénom du fiducialre Lien avec 'adhérant
Adresse du fiducisire

N i, g Vile ProATS e poarl

E - SIGNATURE

Signature de I'adhérent f‘ Date

Desjardins Sécurité financidre, compagnie d'assurance vie n‘assume aucune responsabllité
quant a la valldité de toute désignation de bénéficlaire(s) ou de fiduclalre.

Veulllez transmettre I'original 2 Desjarding Sécurlté financiére, compagnle d'assurance vie
el conserver une copie pour vos dosslers,

20007 (15-02) Desjardins Assurances désigne Desjardins Sécurité financiére, compagnie d"assurance vie,



Rapport d’assurabilité (20009)
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E FO%

QUESTIONNAIRE {a remplir dans tous es cas)
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Rapport d’assurabilité (20009) (verso)

16.Y &l dose wiATG Lamelie (306, i, 1005, soatws) des dists da madoka 0, G \RXECLA & Lo O Chobt (ol Ghaws, omwmlmn o dabing. mmum 3 roines,
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S5 onn, voulkez sompin o tathes ci dossaous. Powr cancer, mwzktm

Coches be termbew de ia famille Maladimic) jsi cancer < type) K an bt de by rabedie | Aoe sl vt | Rowa scas
Pace | Wace | Frace | Sceur
Pace | Mace | Frace | Sosur
= Pire | Wire | Fréce | Soeur
Five | Mere | Frace | Soeur
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Entante

Pote | Wbre| Frdre | Sosur

GESTION DES RENSEIGNEMENTS PERSONNELS

Dvizspariing SHCMS M tita, compagnts J asaanco vie (DGF) vaile do lagoncofidaolli los ransenmrmants porons s ook poasige S0 vols. DISF oot Cos s graimssds
s 1 docset sy de woues lara Dandlcion dhess RNronds oo inancess (asseances, tonlos, Coidl olc ) afelle ofee Cra ransagrmmeants o ond coosallés (e par fos amployds
o DSF que en onl beecin pour teur laval. Vious aver le droft de consuites wake dossier Vous poaver suss y lueconv:n durenmmﬂsamd&mtez QIS sk rerads,
rornpdots, ambeges ol mulios Vous dover alors une o chr Bcr o 8 Lack savarte F e la p . Degardrs Sdound
nanceiie, compagnie dassasanco wo, 2040, T e COmandoiss, L (Cadbeoc) OBV BR2 DSI-mumnuﬂedomummloamnuxdosmpcumlmwmmu
un neawean prodiuat, DSF peck itfiees Uy lista de sox hents alin dofrir 3 ces derrsans un peodon & sesurarnss & L sufie du ks cossaion de b asarance odkctive. S1vous ne vouksz pas
recevon de lefios difres, vous aver be diat de faie rayer votre nom de cetbe bste Vous deves dors et une o "‘éa'um!"_, b de o peotecion des renscgnenents
peuorndschczDSF LISF tad appel & des loumtssenrs de seraces sihuds & fexdénear du Carada pour b ficss dans do cowrs noomal de sos aftanes
W oed prioendides 1o Pora ety VOLs CONCAMAN sl ains DW&%M'MIMIOM)«W‘VOOM UW A hoes da ¢o pus. B et possible. o dbtani
dtlﬂumdmcmmﬂlﬂpdhmdadumde(ﬂfmm&&edammde W5 is & I du Canada en agtant le stie Web de O5F. & [adresse
v degardreassurancey s com, ouer\bamn\dlmwdemumaodlehauﬂcsponuuedeh o el ds che DSE | & adiesse mdqade précidemament
Lo Bespotaabla g La peotochion dex is pacsotnwts oo DSE powsra & Bpcfko & e guaslions oo ol b rarsdon O rensegnemants parsonnots & e
fousmissetss o seevass & [=xléomn du Canada.
AVIS RELATIF AU MIB. INC.

Lo ) I rolatits & 1 bdité do ta p B assar soronl ailds on toeke condiderdiabld par Desjardns SOcurdd nanciin e, coengagnie & assurance v (DISF)
BEE lﬁassulouts s que e MIB, Inc. Cet mgamumq wans bl Juciald Jormd de compagnies d asssance parmat |'éch e U eonlre was membess. S vous
P 04 = vours Tailes Ui deenands de prastalicns pous Ut s d aupess S amemam» membie du MIB. Inc., oo dermse
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3. DISPOSITIONS GENERALES

3.1 CONTENU DES REGIMES SELON LE MODULE CHOISI

Garanties Module A | Module B Module C
1. Assurance vie de base de l'adhérente V N V
2. Mutilation accidentelle de 'adhérente N V
3. Assurance invalidité de courte durée V N V
4. Assurance invalidité de longue durée \ \ \
5. Assurance vie facultative de 'adhérente * \ \ \
6. Assurance vie et mutilation accidentelle des V \/ \/

personnes & charge *

7. Soins médicaux A B C
8. Soins dentaires S.0. B C
9. Régime de congés de maternité \ \ \

* Garanties facultatives

3.2

DEFINITIONS

3.2.1

3.2.2

3.2.3

3.24

Adhérente

Toute employée admise a l'assurance et qui verse les primes requises selon les
modalités établies.

Assurée

L’'adhérente ou l'une de ses personnes a charge, le cas échéant, admise a
'assurance

Année d’assurance

L’année d’assurance commence le 1¢" avril et se termine le 31 mars de l'année
suivante.

Comité paritaire

Le comité a été mis en place pour encadrer la gestion et 'administration des régimes
dans les meilleurs intéréts des participants. Le mandat des membres du comité est
de 24 mois. Le comité est composé comme sulit :
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Nom de I'organisme Nombre de membres

1) Ministere de la Famille (incluant des représentants 6
d’employeurs)

2) Fédération de la santé et des services sociaux de la 3
Confédération des syndicats nationaux - FSSS-CSN

3) Centrale des syndicats du Québec — CSQ 1

4) Syndicat québécois des employées et des employés de 1

service section locale 298 de la Fédération des
travailleurs et travailleuses du Québec — SQEES-FTQ

5) Association des cadres des centres de la petite enfance 1

3.2.5 Congé de maladie

Les absences suivantes sont considérées comme étant relatives a un congé de
maladie pour évaluer leur admissibilité a la subvention : CNESST, SAAQ, IVAC ou
pour toutes absences pour lesquelles I'assurée regoit des prestations d’assurance
salaire de courte ou de longue durée.

3.2.6 Congé sans solde

Une absence permise et accordée a une employée pour une période déterminée
durant laquelle aucun salaire n’est versé. Un congé sans solde est un congé non
rémunéré. Un congé de maladie n’est pas considéré comme un congé sans solde.

Les absences reliées a une mise a pied temporaire, une gréve, un lock-out, une
cessation concertée du travail ou une libération syndicale prolongée ne sont pas
considérés comme un congé sans solde, bien qu’il n’y ait aucun salaire assurable
versé durant ces absences.

3.2.7 Délai de carence

Le délai qui représente les premiers jours ouvrables d'une période d'invalidité totale
pendant lesquels aucune prestation d'assurance salaire n’est payable a I'adhérente.

3.2.8 Effectivement au travail

Le fait pour une employée d'étre présente & son lieu de travail et d'exercer toutes les
fonctions inhérentes a son poste, selon son horaire habituel et normal de travail.

3.2.9 Employée

Toute personne salariée au service d'un employeur et dont la semaine réguliére de
travail auprés de cet employeur est d'au moins 20 heures par semaine dans le méme
statut d'emploi, soit comme titulaire d'un poste permanent, soit comme non titulaire
d'un poste permanent.

Les heures de prestation de travail assurables sont celles en lien avec l'offre de
service de garde des enfants regus par le CPE ou la garderie subventionnée.
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Toute propriétaire salariée ou actionnaire salariée dont la semaine réguliere de
travail est d'au moins 20 heures par semaine.

Aux fins du présent régime d'assurance, la personne responsable d'un service de
garde en milieu familial reconnue par un bureau coordonnateur de la garde en milieu
familial en vertu de la Loi sur les services de garde éducatifs a I'enfance, la personne
qui l'assiste ou toute autre personne qu'elle emploie ne sont pas reconnues comme
employée.

3.2.10 Employeur

Participant au régime d’assurance, tout titulaire d'un permis de centre de la petite
enfance délivré en vertu de la Loi sur les services de garde éducatifs a I'enfance ou
d'un permis de garderie ainsi délivré qui recoit une subvention en vertu de l'article 90
de cette loi, ainsi que la personne morale agréée a titre de bureau coordonnateur de la
garde en milieu familial.

3.2.11 Invalidité totale
AUX FINS DE L'ASSURANCE SALAIRE DE COURTE DUREE :

Une incapacité continue causée par un accident ou une maladie qui empéche
I'adhérente de remplir les principales fonctions de son emploi régulier.

AUX FINS DE L'ASSURANCE SALAIRE DE LONGUE DUREE :

a) pendant le délai de carence de la garantie d'assurance salaire de longue durée
et les 24 mois suivants d'une méme période d'invalidité, une incapacité
continue causée par un accident ou une maladie qui empéche l'adhérente de
remplir les principales fonctions de son emploi régulier;

b) par la suite, une incapacité totale et continue causée par un accident ou une
maladie qui empéche l'adhérente d'exercer toute occupation rémunératrice ou
de faire tout travail pouvant lui rapporter un salaire ou un profit quelconque,
occupation ou travail auquel elle est raisonnablement préparée par son
éducation, son entrainement ou son expeérience sans égard a la disponibilité
d'emploi.

Toute période au cours de laquelle une adhérente bénéficie d'un retrait préventif
relatif a une grossesse ou a l'allaitement et approuvé par la CNESST n'est pas
reconnue comme une période d'invalidité.

3.2.12 Jour ou journée ouvrable

Journée de travail selon I'horaire habituel de I'adhérente.
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3.2.13 Méme période d'invalidité totale

AUX FINS DE L'ASSURANCE SALAIRE DE COURTE DUREE :

Une période d’invalidité qui a donné lieu a des indemnités en vertu de l'assurance
salaire de courte durée et toute période d’invalidité subséquente qui sont dues a la
méme cause, ou a des causes non entierement différentes, sans étre séparées par
un retour au travail de 'adhérente a son travail régulier pendant au moins 31 jours
consécutifs ou qui sont dues a des causes entierement différentes sans étre
séparées par le retour au travail de I'adhérente a son travail régulier pendant au
moins un jour entier.

AUX FINS DE L'ASSURANCE SALAIRE DE LONGUE DUREE :

Une période d’invalidité qui a donné lieu a des indemnités en vertu de I'assurance
salaire de longue durée et toute période d’invalidité subséquente qui sont dues a la
méme cause, ou a des causes non entierement différentes, sans étre séparées par
un retour au travail de I'adhérente a son travail régulier pendant au moins 6 mois
consécutifs ou qui sont dues a des causes entierement différentes sans étre
séparées par le retour au travail de I'adhérente a son travail régulier pendant au
moins un jour entier.

Cependant, a la terminaison de l'assurance salaire de courte durée ou de l'assurance
salaire de longue durée, les modalités prévues dans la Loi sur les assurances pour la
récidive ou la rechute de linvalidité s’appliquent en lieu et place de la présente
définition.

3.2.14 Personnes a charge

CONJOINT

Personne liée a l'adhérente par un mariage légalement reconnu ou, si lI'adhérente la
désigne par écrit a l'assureur, une personne qu'elle présente publiqguement comme
son conjoint, avec qui elle fait régulierement vie commune et parent d'un enfant issu
de leur union ou, en l'absence de tel enfant, avec qui elle fait régulierement vie
commune depuis un (1) an étant précisé que la dissolution du mariage par divorce ou
annulation fait perdre ce statut de conjoint, de méme que la séparation de fait depuis
plus de 3 mois dans le cas d'un mariage non légalement reconnu. La désignation de
cette personne prend effet au moment de sa notification et annule la protection de la
personne désignée antérieurement comme conjoint.

Toutefois, en présence de deux conjoints, un seul est reconnu comme tel, la priorité
étant alors accordée dans l'ordre suivant :

- le conjoint admissible qui a été le dernier a étre désigné comme tel par un avis
écrit de I'adhérente a I'assureur, sous réserve de l'acceptation de toute preuve
d'assurabilité exigible en vertu du contrat;

- le conjoint & qui I'adhérente est unie par les liens du mariage.
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ENFANT A CHARGE

Toute personne célibataire pour qui I'adhérente ou le conjoint de 'adhérente assume
le soutien et qui :

1) est agé de moins de 21 ans et a I'égard de laquelle I'adhérente ou le conjoint de
I'adhérente exerce une autorité parentale ou I'exercerait si I'enfant était mineur;

2) estagée de 21 ans ou plus, mais de moins de 26 ans, étudie a temps plein dans
une institution d’enseignement reconnue, moyennant présentation d’une preuve
a la satisfaction de I'assureur et a I'égard de laquelle 'adhérente ou le conjoint
de I'adhérente exercerait I'autorité parentale si elle était mineure;

3) quel que soit son age, est atteinte d’une invalidité physique ou mentale grave de
nature incurable et chronique alors qu'elle répondait aux dispositions
précédentes d’enfant a charge, rendant cet enfant incapable de détenir une
occupation véritablement rémunératrice, moyennant présentation de preuves
médicales adéquates;

4) est majeure, sans conjoint et atteinte d'une déficience fonctionnelle visée par le
reglement d'application de la Loi sur l'assurance médicaments du Québec,
déficience qui doit étre survenue lorsque la situation de la personne
correspondait a ce qui est prévu en 1) ou en 2) de la présente définition, et étant
entendu que pour étre considérée comme une personne atteinte d'une
déficience fonctionnelle, la personne doit étre domiciliée chez une personne qui,
en plus d'étre assurée a titre d'adhérente ou de conjoint d'une adhérente,
exercerait l'autorité parentale sur la personne déficiente si celle-ci était mineure.

L’adhérente doit remplir le recto du formulaire « Confirmation de la déficience
fonctionnelle d’'un enfant & charge » (09296F) et faire remplir le verso par le
médecin traitant.

3.2.15 Retour au travail

Le fait pour une employée d'étre effectivement au travail aprés une période
d'absence.

3.2.16 Salaire assurable (Salaire : sera utilisé comme diminutif dans le présent document)

La rémunération annualisée de base de I'employée correspond a la rémunération
obtenue pour les fonctions qu’elle occupe régulierement, dans le cadre de son emploi
afin de fournir une prestation de service selon les dispositions prévues a la Loi sur les
services de garde éducatifs a I'enfance.

Cette rémunération (excluant toute rémunération reliée aux temps supplémentaires,
aux bonis, aux primes et indemnités) est calculée selon le taux de base horaire
multiplié par le nombre d’heures par semaine qui lui sont payées a ce taux de base
jusqu’a concurrence du nombre maximum d’heures réguliéres prévues, le tout multiplié
par 52.
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T

e Pour une employée avec un horaire fixe :
Horaire de travail généralement exigé du personnel sur une base hebdomadaire.
Nombre d’heures de travail X taux horaire X 52 semaines.

e Pour une employée dont I'horaire n’est pas fixe :

Le salaire assurable ne peut étre supérieur au salaire effectivement gagné durant
les 13 derniéres semaines consécutives de travail précédant son admissibilité
converti sur une base annuelle.

Nombre total d’heures travaillées des 13 dernieres semaines précédant
'admissibilité au régime / 13 semaines X taux horaire X 52 semaines.

Pour I'employée dont I'horaire de travail n’est pas fixe et qui est en congé sans solde
ou pour 'employée dont I'horaire de travail n’est pas fixe et qui a pris un congé sans
solde au cours des 13 dernieres semaines précédant la détermination du salaire, le
salaire maximal est égal au salaire effectivement gagné durant les 13 derniéres
semaines de travail incluant les semaines de congé sans solde et converti sur une
base annuelle.

Aux fins du régime d'assurance, le salaire en provenance de tous les employeurs est
limité au total du salaire assurable annuel maximum.

3.2.17 Salaire assurable admissible aux subventions

Le salaire assurable admissible aux subventions correspond au salaire assurable
assujetti a la subvention du ministére. Il correspond au salaire assurable versé a
'adhérente lorsqu’elle est effectivement au travail et que celui n’excéde pas le salaire
assurable annuel maximum.

3.2.18 Salaire assurable annuel maximum

Le salaire assurable annuel maximum est égal a 100 300 $ depuis le 1°" avril 2015,
jusqu’a avis contraire. Ce montant est confirmé par le ministére de la Famille
annuellement.

3.2.19 Service continu
Période pendant laquelle une employée exerce un travail d'au moins 20 heures par
semaine auprés d'un employeur, sans aucune interruption sauf celles prévues a la
section 4 paragraphe 4.2 « CONDITIONS D'ADMISSIBILITE ». Selon le statut
d'empiloi, cette période est de :
1) 3 mois consécutifs pour une employée titulaire d'un poste permanent;

2) 12 mois consécutifs pour une employée non titulaire d'un poste permanent,

peu importe la période de probation.
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4.1

4.2

Section 4 ‘1 |

4. ADHESION

DEMANDE INITIALE DU CPE OU DE LA GARDERIE POUR L'ENSEMBLE DU
PERSONNEL

Le formulaire « Demande d'adhésion du titulaire de permis d'un centre de la petite enfance,
d'une garderie conventionnée ou d'une garderie subventionnée au régime d'assurance
collective et de congés de maternité » doit étre signé par le ou les titulaires de permis ou par
le Président du conseil d'administration, selon le cas.

Par la suite, des formulaires d'adhésion seront produits et devront étre remplis par chacune
des personnes admissibles.

CONDITIONS D'ADMISSIBILITE

La date d'admissibilité de I'employée est établie en fonction du nombre de mois consécutifs
du service continu auprés d'un méme employeur, durée ne pouvant débuter avant la période
de validité inscrite au permis émis en vertu de la Loi sur les services de garde éducatifs a
l'enfance.

Tableau synthése
Conditions d’admissibilité au régime d’assurance collective (voir paragraphe 4.2.1)

Employée titulaire Employée non titulaire

d’un poste permanent d’un poste permanent
Semaine réguliére D’au moins 20 heures/semaine D’au moins 20 heures/semaine
de travail
Durée du S/O Période minimale de 4 mois
remplacement
Service continu Aprés 3 mois consécutifs de | Aprés 12 mois de service continu
requis* service continu auprées d’'un méme employeur

* \oir les précisions au paragraphe 4.2.1 concernant les absences qui viennent interrompre ou
reporter 'admissibilité d’'une employée
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Tableau synthése
Conditions d’admissibilité au régime de congé de maternité (voir paragraphe 4.2.2)

Employée titulaire Employée non titulaire
d’un poste permanent d’un poste permanent
Service continu 18 mois de service continu 24 mois de service continu
requis
Absences qui e Congés sans solde
inter_rompenft le e Congés parentaux
service continu e Prolongations de congé de maternité
e Mises a pied temporaires
o Arréts de travail entre les remplacements
Employée non e Employée en libération syndicale prolongée
admissible e Congé d’adoption
o Employé en congé de paternité
e Propriétaire/actionnaire salariée

4.2.1 Pour le régime d'assurance collective

EMPLOYEE TITULAIRE D'UN POSTE PERMANENT

L'employée titulaire d'un poste permanent dont la semaine réguliere de travail aupres
d'un méme employeur est d'au moins 20 heures par semaine est admissible a
l'assurance a compter de la derniere des dates suivantes :

o la date d'entrée en vigueur du régime d'assurance collective;
o la date d'adhésion de son employeur au présent régime;

o apres 3 mois consécutifs de service continu pour lesquels I'employée est
rémunérée pour ses services a lI'exclusion de toute employée dont le travail est
de nature temporaire;

o la date inscrite par I'employeur sur la demande d'adhésion,
et a condition d'étre effectivement au travail a cette date.

Dans le cas ou la période reconnue aux fins de l'admissibilité de I'employée est
interrompue en raison d'un congé de maternité ou d'un congé sans solde, I'employée
devient admissible aprés 3 mois de service continu en tenant compte du service
continu avant et aprés le congé de maternité ou du congé sans solde.

Dans le cas ou la période reconnue aux fins de l'admissibilité ne serait pas
complétée et que I'employée recoit des prestations de la CNESST dans le cadre d'un
retrait préventif ou d'un accident de travail, I'employée devient admissible dés son
retour effectif au travail avec rémunération dans la mesure ou elle a complété 3 mois
de service continu incluant la période a laquelle elle recoit des prestations de la
CNESST.
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Sous réserve des dispositions mentionnées précédemment, I'employée en retrait
préventif ou en invalidité au moment de I'adhésion de son employeur au présent
régime est cependant admissible a condition qu'elle soit déja protégée par un régime
d'assurance collective a cette méme date.

L'employée qui n'a pas complété la période d'admissibilité requise et qui est
convoquée par la Cour comme jurée, est admissible a I'assurance aprés 3 mois de
service continu en comptant le service continu avant et aprés la période durant
laquelle elle a été jurée.

Les congés fériés, les journées de maladie prises via la banque de maladie et les
vacances annuelles rémunérées sont des périodes d’absences considérées aux fins
du calcul de la période de service continu pour déterminer 'admissibilité. L’employée
devient alors admissible a la date a laquelle elle reprend effectivement le travail si la
date d’admissibilité coincide avec un congé rémunéré.

Toute absence autre que celles prévues précédemment (par exemple les vacances
non rémunérées et les journées de maladie non rémunérées) alors que lI'employée
n'a pas complété sa période d'admissibilité a pour effet de faire recommencer sa
période d'admissibilité.

L’'employée, dont le lien d’emploi cesse, doit refaire sa période d’admissibilité.
EMPLOYEE NON TITULAIRE D'UN POSTE PERMANENT

L'employée non titulaire d'un poste permanent dont la semaine réguliére de travall
pour un remplacement a long terme d'au moins 20 heures par semaine auprées d'un
méme employeur est admissible a l'assurance a compter de la derniére des dates
suivantes :

o ladate d'entrée en vigueur du régime d'assurance collective;
o la date d'adhésion de son employeur au présent régime;

o apres 12 mois de service continu auprés d'un méme employeur en effectuant un
ou des remplacements a long terme consécutifs sans aucune interruption de
service continu entre les remplacements. Un remplacement a long terme est
considéré comme tel, lorsqu'il s'agit du remplacement d'un poste pour une
période minimale de 4 mois et un horaire d'au moins 20 heures par semaine.
Par la suite, I'employée demeure admissible a l'assurance tant et aussi
longtemps que les périodes d'interruption de service continu entre les
remplacements n'excédent pas, au total, 4 semaines par année. Toutefois, elle
continue d’étre admissible a I'assurance soins médicaux du module détenu tant
que le lien d’emploi est maintenu,

et a condition d'étre effectivement au travail a cette date.

Dans le cas ou la période reconnue aux fins de I'admissibilité n'est pas complétée et
qgue l'employée recoit des prestations de la CNESST dans le cadre d'un retrait
préventif ou d'un accident de travail, I'employée devient admissible dés son retour
effectif au travail avec rémunération dans la mesure ou elle a complété 12 mois de
service continu incluant la période a laquelle elle recoit des prestations de la
CNESST.
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Sous réserve des dispositions mentionnées précédemment, I'employée en retrait
préventif ou en invalidit¢ au moment de I'adhésion de son employeur au présent
régime est cependant admissible a condition qu'elle soit déja protégée par un régime
d'assurance collective a cette méme date.

L'employée qui n'a pas complété la période d'admissibilité requise et qui est
convoquée par la Cour comme jurée, est admissible a l'assurance aprés 12 mois de
service continu en comptant le service continu avant et aprés la période durant
laquelle elle a été jurée.

Les congés fériés, les journées de maladie prises via la banque de maladie et les
vacances annuelles rémunérées sont des périodes d’absences considérées aux fins
du calcul de la période de service continu pour déterminer 'admissibilité. L’employée
devient alors admissible a la date a laquelle elle reprend effectivement le travail si la
date d’admissibilité coincide avec un congé rémunéré.

Toute absence autre que celles prévues précédemment (par exemple les vacances
non rémunérées et les journées de maladie non rémunérées, congé sans solde)
alors que lI'employée n'a pas complété sa période d'admissibilité a pour effet de faire
recommencer sa période d'admissibilité.

L’'employée, dont le lien d’emploi cesse, doit refaire sa période d’admissibilité.

4.2.2 Pour le régime de congés de maternité

L'employée titulaire d'un poste permanent admissible au régime d’assurance
collective qui a complété 18 mois de service continu sans aucune interruption auprés
du méme employeur de méme que I'employée non titulaire d'un poste permanent
admissible au régime d’assurance collective qui a complété 24 mois de service
continu sans aucune interruption aupres d'un méme employeur et qui satisfait aux
conditions d'admissibilité du régime d'assurance collective est admissible si, a la
suite de la présentation d'une demande de prestations de maternité au Régime
guébécois d'assurance parentale (RQAP), elle est déclarée éligible a de telles
prestations. Pour connaitre les conditions d’admissibilité aux prestations de maternité
du RQAP suite a une interruption de grossesse ou autres situations particuliéres,
nous invitons I'assurée a consulter le site Internet : http://www.rgap.gouv.qc.ca/.

Les 18 mois de service continu (ou 24 mois selon le cas) doivent étre complétés
aupres du méme employeur, et ce, a compter de la date d'embauche de I'employée
et au méme statut d'emploi. Cependant, le nombre total de mois de service continu
aupres du méme employeur ne peut excéder 24 mois dans le cas de I'employée dont
le statut d'emploi passe de temporaire a permanent et qu'il n'y a pas eu d'interruption
de service durant ces 24 premiers mois d'emploi.

Les congés annuels rémunérés, les autres absences rémunérées par I'employeur
(fériés, maladie et autres), les invalidités indemnisées par la CNESST, la SAAQ,
I'VAC ou l'assurance emploi ou en vertu des garanties d'assurance indemnité
hebdomadaire ou de revenu en cas d'invalidité prolongée, les retraits préventifs
indemnisés par la CNESST et les congés de maternité (20 semaines pour I'employée
admissible aux prestations de l'assureur et 18 semaines pour I'employée non
admissible) n'interrompent pas le service continu.

Les absences reliées & des raisons autres que celles décrites précédemment
interrompent le service continu, notamment, les congés sans solde, les congés
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parentaux, les prolongations de congé de maternité (congé parental), les mises a
pied temporaire, les arréts de travail entre les remplacements.

L'employée en libération syndicale, en congé d'adoption ou en congé de paternité
ainsi que la propriétaire/actionnaire salariée ne sont pas admissibles au régime de
congés de maternité.

L'employée titulaire d'un poste permanent qui est inadmissible a l'assurance
collective en raison du nombre d'heures travaillées, mais qui est admissible aux
prestations de maternité du Régime québécois d'assurance parentale (RQAP), est
également admissible aux prestations de maternité prévues au régime de congés de
maternité.

L’employée dont le lien d’emploi cesse, doit refaire sa période d’admissibilité.

4.2.3 Fermeture temporaire d'un établissement et incidence sur I'admissibilité de
'employée

Lorsqu'un établissement cesse toutes ses activités de maniére temporaire durant le
congé des fétes et durant les vacances estivales, le temps travaillé sera considéré de
maniére continue avant et aprés le congé, afin de déterminer l'admissibilité du
personnel aux régimes d'assurance collective et de congés de maternité.

Une fermeture temporaire signifie une cessation compléte des activités. Dans une
telle situation, tout le personnel est mis a pied et une politique du personnel ou une
clause de la convention collective la prévoit.

Dans ce cas, I'établissement doit fournir a Desjardins Assurances une copie des
documents attestant de la fermeture temporaire du service de garde tout en précisant
la période de cette dite fermeture temporaire.

Cette situation ne doit pas étre confondue avec un ralentissement des activités qui
pourrait générer des mises a pied temporaires. Dans ce cas, la période travaillée
avant la mise a pied temporaire n'est pas considérée aux fins du calcul de la durée
du service continu, celle-ci recommencant a la date de retour au travail et devant se
poursuivre sans interruption.

4.3 PARTICIPATION

4.3.1. Propriétaire/actionnaire salariée

o La participation a la garantie soins médicaux du Module choisi est obligatoire

pour la « propriétaire/actionnaire salariée » et pour ses personnes a charge
admissibles, s'il y a lieu, sous réserve du droit d'exemption.

o La participation aux autres garanties est facultative. Cependant, si elle choisit
d'adhérer, elle devra adhérer a toutes les garanties faisant partie du Module
choisi, sous réserve du droit d'exemption.

o La «propriétaire/actionnaire salariée » qui désire mettre fin aux garanties
facultatives peut le faire seulement au 1° avril de chaque année en informant
l'assureur par écrit dans les 31 jours précédant le 1 avril. Elle peut adhérer de
nouveau a l'assurance au 1¢ avril de chaque année en fournissant des preuves
d'assurabilité jugées satisfaisantes par I'assureur pour toutes les garanties.
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o De plus, lorsque le salaire assurable de la propriétaire augmente de plus de 10 %
au cours d’'une méme année, des preuves d’assurabilité jugées satisfaisantes par
lassureur doivent étre fournies pour reconnaitre le salaire en sus de
'augmentation permise de 10 %.

o Veuillez noter que la « propriétaire/actionnaire salariée » n’est pas admissible a
la subvention accordée par le ministére pour la participation du personnel des
centres de la petite enfance et des garderies aux régimes d’assurance
collective.

4.3.2 Salariée

o  Selon le Module choisi (A, B ou C) par I'adhérente, la participation a la garantie
des soins médicaux est obligatoire pour toute employée admissible de méme
gue pour ses personnes a charge admissibles, s'il y a lieu, sous réserve du droit
d'exemption.

o La participation aux soins dentaires du module choisi (B ou C) est également
obligatoire pour toute employée admissible de méme que ses personnes a
charge admissibles, s’il y a lieu, sous réserve du droit d'exemption. Par contre,
si I'employée admissible ne protége pas ses personnes a charge en soins
dentaires alors qu’elle les protége en soins médicaux, elle doit s’assurer que
celles-ci sont protégées par un autre programme de soins dentaires.

o L’employée admissible qui néglige de faire son choix ou de respecter les délais
pour étre inscrite sera assurée par le Module B, avec le type de protection
désiré a la date de réception de sa demande par I'assureur. Si elle désire
adhérer & un autre Module, elle devra respecter les dispositions contractuelles
pour pouvoir le faire (maintien du Module B pendant 2 ans sauf si survient un
événement de vie).

o Lassurance vie et I'assurance mutilation accidentelle des personnes a charge
sont facultatives pour ladhérente qui détient un statut de protection
monoparentale ou familiale pour 'assurance soins médicaux ou qui est exemptée
d’y participer parce quelle est protégée par une police d’assurance collective
comportant des protections similaires.

Les adhérentes ont la possibilité de faire un choix de protection différent au
niveau des soins médicaux et des soins dentaires. Voici les combinaisons

possibles :

COMBINAISONS

POSSIBLES #1 #2 #3 #4

Soins médicaux F M I E

Soins dentaires FIM/I/E FIM/I/E FIM/I/E FIM/I/E

Vie et mutilation

accidentelle des personnes F M Non FIM

a charge ourefus | ourefus | admissible | ou refus
F : Familiale M : Monoparentale | - Individuelle E : Exemptée
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4.4 LOI SUR L'ASSURANCE MEDICAMENTS ET OBLIGATIONS QUI EN DECOULENT

La Loi sur l'assurance médicaments précise que toute personne salariée admissible
ayant accés a un régime collectif offrant une garantie d'assurance médicaments a
I'obligation d'y adhérer. Il peut s'agir de son propre régime ou de celui de son conjoint.
Elle précise également qu'une personne déja protégée par un régime collectif a
I'obligation d'en faire bénéficier son conjoint et ses enfants a charge dans la mesure
ouU ceux-ci ne sont pas protégés par un régime collectif.

4.5 DROIT D'EXEMPTION ET FIN DU DROIT D'EXEMPTION

4.5.1. Droit d'exemption

Une employée peut étre exemptée de participer a 'assurance soins médicaux et a
'assurance soins dentaires, si cette derniére est prévue au module applicable, a la
condition qu'elle établisse la preuve qu'elle-méme et ses personnes a charge, s'il y a
lieu, sont protégées en vertu d'un régime d'assurance collective comportant des
protections similaires.

L’employée exemptée de l'assurance soins médicaux ou soins dentaires, ou les
deux, doit tout de méme aviser I'assureur de son choix de module puisque ce choix
s’appliquera par défaut si 'exemption prend fin.

Un régime d'assurance collective est «un régime comportant des protections
similaires » permettant de bénéficier du droit d'exemption :

au régime de soins médicaux (module A), s'il prévoit le remboursement des
frais de médicaments;

au régime de soins médicaux (module B ou C), s'il prévoit le remboursement
des frais de médicaments et des frais d'hospitalisation;

a la garantie d'assurance soins dentaires (module B ou C), s'il prévoit le
remboursement des frais de soins dentaires.

L'employée peut étre exemptée de participer au régime de soins médicaux du
Module B ou C, aux conditions qui précedent, et participer au régime de soins
dentaires du module choisi.

Formulaires a remplir si le droit d'exemption est demandé au moment de
I'adhésion

L'adhérente doit remplir le formulaire d'adhésion ou de modification n° 12216F ainsi
gue les sections « ldentification de I'adhérent », « Identification du régime similaire »
et « A - Demande d'exemption » du formulaire n° 02757 « Demande d'exemption ».
Elle le transmet a I'employeur, de méme qu'une copie de l'attestation prouvant qu'elle
est assurée par un régime d'assurance collective comportant des protections
similaires. L'employeur fait parvenir le formulaire n° 12216F & I'Administration des
contrats et conserve le formulaire n°® 02757 et les preuves d'assurance dans son
dossier.
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Formulaires a remplir si le droit d'exemption est demandé apres I'adhésion

L'adhérente remplit les sections « Identification de I'adhérent », « Identification du
régime similaire » et « A - Demande d'exemption» du formulaire n° 02757
« Demande d'exemption ». Elle le transmet a I'employeur, de méme qu'une copie de
l'attestation prouvant qu'elle est assurée par un régime d'assurance collective
comportant des protections similaires. L'employeur fait parvenir ces documents a
I'Administration des contrats.

4.5.2 Fin du droit d'exemption

Toute employée qui a été exemptée de participer au régime de soins médicaux et/ou
de soins dentaires peut ensuite y adhérer, pourvu qu'elle établisse a la satisfaction
de l'assureur :

— gu'antérieurement, elle était assurée en vertu du présent régime ou en vertu de
tout autre régime, accordant des garanties similaires au régime dont elle est
exemptée;

— qu'il est devenu impossible gu'elle continue a étre assurée.

L'assurance entre en vigueur le jour suivant la cessation de l'assurance ayant permis
I'exemption.

Toutefois, si la demande est recue chez l'assureur plus de 31 jours apres la date de
cessation de l'assurance ayant permis l'exemption, l'assurance des personnes a
charge entre en vigueur, pour la garantie soins médicaux du Module choisi, a la date
de réception de la demande par l'assureur. Pour la garantie soins dentaires, la date
d'entrée en vigueur sera la méme que pour la garantie soins médicaux — Modules B
ou C, et ce, sans preuve d'assurabilité; cependant, aucune prestation n’est payable a
I'égard de frais engagés pour les personnes a charge au cours des six premiers mois
de leur assurance.

Assurée en invalidité au moment de la fin du droit d’exemption

Par défaut, nous accorderons le Module A, selon le type de protection demandée. Ce
Module entrera en vigueur le jour suivant la cessation de l'assurance ayant permis
I'exemption.

Par la suite, le Module désiré (si autre que le Module A) entrera en vigueur le jour ou
'adhérente sera effectivement au travail.

Formulaires a remplir

L'adhérente remplit le formulaire d'adhésion ou de modifications n° 12216F ainsi que
le formulaire n° 02757, sections « ldentification de l'adhérent », « Identification du
régime similaire » et « B - Demande de participation ». Elle les transmet a
I'employeur, qui les fait parvenir a I'Administration des contrats.

4.6 DEMANDE D'ADHESION DE L'EMPLOYEE

> Toute employée admissible doit remplir une demande
d'adhésion (formulaire n° 12216F) qui doit étre regue chez
I'assureur au plus tard 31 jours suivant la date a laquelle elle
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devient admissible. Tous les renseignements demandés sur
ce formulaire sont requis par lI'assureur.

En méme temps que le formulaire d'adhésion, 'employeur remet a I'employée le dépliant
n° 04013F intitulé « Gestion et protection des renseignements personnels », ainsi que le
dépliant n° 08137F intitulé « La désignation de bénéficiaires ».

Il est souhaitable de transmettre le formulaire d'adhésion d'une nouvelle employée a
l'assureur, avant la date a laquelle cette employée devient admissible, afin que son nom soit
indiqué le plus tét possible sur le relevé des primes de l'assurance collective.

Pour indiquer que le formulaire est utilisé aux fins d'adhésion, il faut cocher, dans le coin
supérieur droit, la case « Adhérer a I'assurance collective ».

L'employeur remplit les sections A et B et appose sa signature au bas du formulaire a la
section H. Cette signature atteste I'admissibilité de I'employée.

L'employée remplit les sections D, E, G et H. Si 'employée désire adhérer a I'assurance
vie additionnelle, elle doit remplir également le formulaire « Rapport d’assurabilité »
(formulaire n° 20009).

La section C doit étre remplie seulement par la propriétaire salariée ou l'actionnaire
salariée.

Il est important que I'employée prenne connaissance des renseignements fournis dans le
dépliant n° 08137F ou de I'encadré a I'endos du formulaire « Désignation de bénéficiaire(s) »,
avant de remplir la section G — Désignation de Bénéficiaire(s).

Ces renseignements se retrouvent également dans les deux derniéres pages de la présente
section.

L'employeur adresse l'original de ce formulaire & l'assureur, remet une copie a
I'employée et en conserve une copie dans son dossier.

L'assurance prend effet a la date d'admissibilité en autant que la demande parvienne a
l'assureur avant cette date ou dans les 31 jours qui suivent cette date.

4.7 DEMANDE D'ADHESION A L'ASSURANCE DES PERSONNES A CHARGE

La protection des personnes a charge répondant a la définition de personnes a charge au
moment de la date initiale d'admissibilité de I'employée prend effet a la méme date que la
protection de I'employée pour autant qu'une demande d'adhésion pour I'employée et ses
personnes a charge parvienne a l'assureur dans les 31 jours suivant la date d'admissibilité de
I'employée.

L'adhérente qui, lors de son adhésion, n'a pas de personne a charge admissible et qui en a
par la suite (exemple : naissance ou mariage), peut les assurer a condition d'en faire la
demande par écrit au cours des 31 jours qui suivent la date de leur admissibilité (voir

section 5 « MODIFICATIONS »).

Si la demande d'adhésion a 'assurance des personnes a charge est recue chez l'assureur
plus de 31 jours suivant la date a laquelle I'employée est devenue admissible a I'assurance,
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le régime de soins médicaux prendra effet a la date de réception par l'assureur de la
demande d'adhésion.

Pour le régime de soins dentaires, il prendra effet également a la date de réception par
l'assureur de la demande d’adhésion. Toutefois, les frais engagés pour les personnes a
charge en vertu du régime de soins dentaires au cours des 6 premiers mois suivant
I'entrée en vigueur de la protection ne sont pas couverts, mais la prime requise est
exigée.
> Il est donc important d'informer I'employée de ses droits
lorsqu'elle est embauchée afin qu'elle puisse faire un choix
dans le délai prévu par le contrat.

4.8 ATTESTATION D'ASSURANCE

Une attestation d'assurance est émise pour chaque nouvelle adhérente. Elle est expédiée a
I'employeur, qui la remet & l'adhérente.

Une nouvelle attestation est émise et expédiée a I'employeur chaque fois qu'un des
changements suivants est demandé :

- changement de protection (familiale, monoparentale ou individuelle);
- ajout, abandon ou modification d'une garantie;

- demande du droit d'exemption ou de fin de I'exemption;

- changement de bénéficiaire;

- changement d'employeur;

- changement de nom.

Pour un exemple d'attestation (20025), voir la section 2.

49 DESIGNATION DE BENEFICIAIRE

Lorsque l'employée adhére pour la premiére fois a une assurance vie dans le régime
d'assurance collective, elle peut choisir un ou plusieurs bénéficiaire(s) & qui les montants
d'assurance vie doivent étre versés & son déceés. C'est ce que I'on appelle la désignation de
bénéficiaire.

L'employée qui change d'employeur mais qui continue de participer au méme régime
d'assurance collective n'est pas considérée comme une nouvelle adhérente aux seules
fins de la désignation du bénéficiaire par le régime. La désignation de bénéficiaire qui
avait été faite est maintenue et ne peut étre modifiée qu'en suivant les régles énoncées au
paragraphe CHANGEMENT DE BENEFICIAIRE de la section 5 « MODIFICATIONS ».

49.1 Quipeut étre désigné comme bénéficiaire?

e  Toute personne peut étre désignée comme bénéficiaire. On peut ainsi désigner
ses enfants, son conjoint ou toute autre personne.

e  On peut également désigner une personne qui n'est pas encore congue ou née.
Il suffit qu'au moment ou la prestation devient payable, cette personne existe ou
soit congue et naisse viable et qu'elle soit reconnue comme la personne visée
par la désignation.
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e On peut enfin omettre de désigner un bénéficiaire a la prestation de déces ou
encore préciser que la prestation soit payable aux ayants droit, aux héritiers,
aux légataires, aux exécuteurs testamentaires, aux fiduciaires ou aux
représentants légaux.

En l'absence d'une désignation précise, le produit de l'assurance fait partie de la
succession et est distribué selon les conditions du testament, du contrat de mariage
ou, a défaut de tels documents, selon les dispositions du Code civil.

4.9.2 Implications légales du statut de la désignation

Bénéficiaire révocable

La désignation peut étre révoquée en tout temps, et ce, sans le consentement du
bénéficiaire. Cependant, elle doit nécessairement étre faite par écrit.

Bénéficiaire irrévocable

La désignation ne peut étre révoquée a moins d'obtenir le consentement écrit du
bénéficiaire désigné a ce titre.

4.9.3 Particularités s'appliguant au bénéficiaire conjoint Iégalement marié a I'adhérente

Le bénéficiaire qui, lors de la désignation, répond a la qualité de conjoint Iégalement
marié de l'adhérente et qui est désigné sans précision quant a la révocabilité est
considéré comme irrévocable.

Le conjoint est toutefois révocable en cas de stipulation de révocabilité. De méme,
toute désignation testamentaire, quelle que soit la qualité du bénéficiaire, est
révocable.

Par ailleurs, un divorce ou l'annulation d'un mariage rend automatiquement caduque
toute désignation du conjoint & titre de bénéficiaire ou de propriétaire subsidiaire.

Cependant, dans le cas de la séparation de corps, la désignation demeure a moins
gue l'adhérente n'en demande spécifiquement I'annulation au tribunal.

> En raison des renseignements qui précédent, il est
fortement recommandé a toutes les personnes qui
souscrivent un contrat d'assurance vie de désigner un
bénéficiaire révocable.

4.9.4 Saisie de la prestation de déces

Bénéficiaire désigné Particularités

Dans TOUS les cas . Les créanciers du bénéficiaire PEUVENT saisir
la prestation de décés seulement au moment ou
le bénéficiaire touche le montant d'assurance.
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De plus, aux catéqgories de bénéficiaires suivantes s'ajoutent ces particularités :

Epoux(se), ascendant, . Les créanciers de l'adhérente NE PEUVENT

descendant, bénéeficiaire saisir la prestation de déceés.
révocable ou irrévocable

En cas de faillite de I'adhérente, le syndic de
cette derniere NE PEUT saisir la prestation de

déces.
Aucune désignation . Les créanciers de l'adhérente PEUVENT saisir
précise (ayants droit, la prestation de déceés.

héritiers, etc.)

En cas de faillite de |'adhérente, le syndic de
cette derniere PEUT saisir la prestation de
déces.
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5. MODIFICATIONS

Certains événements survenant en cours d'assurance peuvent modifier les renseignements déja
fournis sur la demande d'adhésion d'une adhérente. Ces modifications touchent l'assurance de
I'adhérente et ont une incidence directe sur la liste des adhérentes et votre relevé de primes.

C'est pourquoi il est essentiel que 'employeur transmette ces modifications a Desjardins Assurances
le plus rapidement possible, afin que I'assureur puisse en tenir compte.

Toutes les maodifications doivent étre indiquées sur le formulaire « Adhésion ou modification »
n° 12216F ou sur le formulaire « Avis de modifications » n° 20017, et transmises a I'Administration
des contrats dans les plus brefs délais.

Certaines modifications exigent la signature de I'adhérente, d'autres ne demandent qu'un avis de la
part de I'employeur.

51 MODIFICATIONS NECESSITANT LA SIGNATURE DE L'ADHERENTE

5.1.1 Propriétaire/actionnaire salariée

Celle qui désire mettre fin aux protections autres qu’au régime de soins médicaux
peut le faire au 1 avril de chaque année en informant l'assureur par écrit dans les
31 jours précédant le 1°" avril.

Elle peut également y adhérer au 1° avril de chaque année en fournissant des
preuves d'assurabilité jugées satisfaisantes par I'assureur pour toutes les garanties.

La demande doit parvenir a I'assureur au plus tard dans les 31 jours qui suivent le
1er avril.

Il s'agit alors de remplir le formulaire d'adhésion ou de modification n° 12216F, et le
rapport d'assurabilité n° 20009, s'il y a lieu.

5.1.2 Modifications d'état civil

Le jour ou une adhérente se marie, devient veuve, divorce ou se sépare, ses besoins
peuvent changer selon les circonstances.

Elle doit également profiter de cette occasion pour vérifier qui est le bénéficiaire de
ses polices d'assurance vie.

Pour effectuer toute modification & son statut de protection, I'adhérente doit remplir le
formulaire d'adhésion ou de modification n° 12216F. Pour indiquer que le formulaire
est utilisé aux fins de modifications, il faut cocher dans le coin supérieur droit
« Modifier mon assurance collective » et remplir la section F - Modifications.

5.1.3 Choix du type de protection

5.1.3.1 Augmentation du type de protection

Une adhérente peut augmenter son type de protection dans les 31 jours qui
suivent un événement de vie. Dans un tel cas, le nouveau type de protection
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entre en vigueur a la date de I'événement si la demande est faite dans les
31 jours qui suivent un des événements suivants :

e mariage* ou union civile*;

* ne s’applique pas dans le cas d’'un conjoint assurable avant le mariage
ou l'union civile.

e la date a laquelle le conjoint de fait devient admissible a l'assurance
selon les dispositions du contrat, (voir section 3, paragraphe 3.2.9 —
Personnes a charge);

¢ la naissance d'un premier enfant (adoption, garde Iégale);

e séparation, divorce, union civile dissoute;

o fin de 'admissibilité du dernier enfant a charge conformément aux regles
prévues au paragraphe 3.2.14;

e retour aux études d’un enfant a charge;

obtention d’un poste permanent.

Si la demande est faite plus de 31 jours aprés la date de 'événement de vie,
le nouveau type de protection entre en vigueur comme suit :

1) pour l'assurance vie des personnes a charge, des preuves
d’assurabilité sont exigées et la garantie entre en vigueur a la date
d’acceptation des preuves d’assurabilité par 'assureur;

2) pour les soins médicaux, le premier jour du mois qui suit la date de
réception de la demande chez I'assureur;

3) pour les soins dentaires, le premier jour du mois qui suit la date de
réception de la demande chez I'assureur. Toutefois, les frais engagés
au cours des 6 premiers mois pour les personnes a charge ne sont pas
couverts, mais la prime sera exigée.

5.1.3.2 Réduction du type de protection

Une adhérente peut réduire son statut de protection en tout temps en vertu
des garanties soins médicaux et soins dentaires, sur réception par I'assureur
d’'une demande écrite a cet effet, tel qu’indiqué ci-apres :

1) dune protection familiale a une protection individuelle ou
monoparentale;

2) d’'une protection monoparentale a une protection individuelle.

Lorsque le type de protection est réduit en raison d’un événement de vie
ayant occasionné la perte d’'une personne a charge, le nouveau type de
protection entre en vigueur a la date de I'événement de vie si I'assureur
recoit la demande dans les 31 jours suivant la date de I'événement de vie.
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(Le formulaire requis est le formulaire d'adhésion ou de modification
n° 12216F).

Si l'assureur recoit la demande écrite plus de 31 jours aprés la date de
I'événement de vie ou si la demande n’est pas en lien avec un événement de
vie, le nouveau type de protection entre alors en vigueur le premier jour du
mois qui suit la date de réception de la demande par l'assureur. (Le
formulaire requis est le formulaire d'adhésion ou de modifications n° 12216F).

Changement de module

L'adhérente doit participer a un module pendant un minimum de 2 années
consécutives avant d’avoir la possibilité de changer de module, a moins que le
changement ne soit requis suite a un des événements de vie suivants :

e mariage* ou de l'union civile*;

*

ne s’applique pas dans le cas d’un conjoint assurable avant le mariage ou
l'union civile.

la date a laquelle le conjoint de fait devient admissible a I'assurance selon les
dispositions du contrat, (voir section 3, paragraphe 3.2.9 — Personnes a charge);

¢ la naissance d’'un premier enfant (adoption, garde Iégale);

e séparation, divorce, union civile dissoute;

o fin de 'admissibilité du dernier enfant a charge;

e retour aux études d’un enfant a charge;

e début d’exemption ou fin d’exemption au régime d’assurance collective du
conjoint;

¢ obtention d’'un poste permanent.

5141

5.1.4.2

Changement de module durant la période de 2 ans de maintien obligatoire

L'adhérente peut augmenter ou diminuer sa protection d'un niveau a la fois
et le changement de module demandé par I'adhérente prend effet le premier
jour du mois qui suit la date de réception de la demande par I'assureur si la
demande est faite dans les 31 jours qui suivent un des événements précités.
(Le formulaire requis est le formulaire d’adhésion ou de modifications
n° 12216F).

L’adhérente, qui ne se prévaut pas de ce droit dans les délais requis, pourra
le faire a la condition qu’un autre événement de vie survienne ou lorsque la
période de 2 ans de maintien obligatoire sera terminée.

Changement de module aprés la période de 2 ans de maintien obligatoire

L'adhérente peut augmenter ou diminuer sa protection d'un niveau a la fois
et le changement de module demandé par l'adhérente prend effet le premier
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jour du mois qui suit la date de réception de la demande par I'assureur. (Le
formulaire requis est le formulaire d’adhésion ou de modification n° 12216F).

Par la suite, le nouveau module détenu devra étre maintenu pour une nouvelle
période de 2ans a moins qu’'un changement ne soit requis suite a un des
événements de vie précités.

Les changements de module sont effectués a la condition que lI'adhérente soit
effectivement au travail a la date ou le changement prendrait normalement effet,
sinon tel changement prend effet a la date de retour au travail avec rémunération de
'adhérente.

Si l'adhérente est totalement invalide a la date a laquelle elle aurait droit de modifier
son module, elle demeure assurée pour le méme module que celui en vigueur
immédiatement avant le début de linvalidité totale, jusqu'a la date a laquelle elle
reprend effectivement le travail. A son retour au travail, toute demande de
changement de module doit étre faite dans les 31 jours pour que le changement
prenne effet a la date a laquelle I'adhérente reprend effectivement le travail.

Si I'adhérente est absente du travail par suite de mise a pied temporaire, de congé
autorisé, de gréve ou de lock-out a la date a laquelle elle aurait droit de modifier son
module, et si son assurance est prolongée selon ce qui est prévu au contrat
d'assurance, elle demeure assurée pour le méme module que celui en vigueur
immédiatement avant le début de I'absence, mais pas au-dela de la période prévue
au contrat d'assurance. A son retour au travail, toute demande de changement de
module doit étre faite dans les 31 jours pour que le changement prenne effet a la
date a laquelle I'adhérente reprend effectivement le travail.

Si la demande de changement de module est regue par I'assureur plus de 31 jours
apres la date de retour au travail, la protection prend effet & la date de réception par
Fassureur de la demande de changement.

Si 'adhérente n'est pas effectivement au travail a la date a laguelle elle aurait droit de
modifier son module uniqguement parce qu'elle est en congé payé ou parce que c'est
un jour férié, elle est considérée comme étant effectivement au travail a cette date.

5.1.5 Droit d'exemption et fin du droit d'exemption

La procédure a été expliquée a la section 4, paragraphe 4.5 « Droit d'exemption et fin
du droit d'exemption ». Veuillez vous vy référer.

5.1.6 Assurance vie additionnelle de I'adhérente

Lorsque l'adhérente désire modifier le montant d'assurance vie additionnelle qu'elle
avait choisi au moment de son adhésion, elle doit remplir le formulaire d'adhésion ou
de modifications n° 12216F.

Si cette modification a pour objet une demande d'augmentation du montant
d'assurance vie additionnelle, I'adhérente doit présenter des preuves d'assurabilité
(formulaire n° 20009 « Rapport d'assurabilité »).

L'assurance entre alors en vigueur a la date d'acceptation des preuves d'assurabilité
par l'assureur.
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Par contre, si cette modification a pour objet une diminution du montant d'assurance
vie additionnelle, la modification entre en vigueur a la date de réception par
l'assureur de l'avis écrit de l'adhérente a cet effet. (Le formulaire requis est le
formulaire d'adhésion ou de modifications n° 12216F).

5.1.7 Changement de bénéficiaire

Pour effectuer un changement de bénéficiaire, l'adhérente utilise le formulaire
n°20007 « Demande de désignation ou changement de bénéficiaire(s) ou de
fiduciaire » et remplit les sections A, C et D. A noter que la section B — Révocation
de bénéficiaire(s) ne doit étre remplie que si la désignation de bénéficiaire avait été
faite de fagcon IRREVOCABLE.

Dans tous les cas ou la désignation de bénéficiaire était REVOCABLE :

a) L'adhérente prend soin de bien s'identifier a la section A — ldentification du
formulaire.

b) Elle remplit la section C — Désignation ou changement de bénéficiaire(s) en y
indiguant le nom du nouveau bénéficiaire, le lien de parenté, la date de
naissance et le pourcentage, s'il y a lieu, puis elle coche la désignation
« révocable » ou « irrévocable ».

c) Elle appose sa signature a la section D — Signature et y indique la date.
Dans tous les cas ou la désignation de bénéficiaire était IRREVOCABLE :

a) En plus des sections A, C et D, l'adhérente doit remplir la section B et faire
obligatoirement signer le consentement par le bénéficiaire révoqué ainsi que par
un témoin autre que le nouveau bénéficiaire. Si le bénéficiaire irrévocable est
décédé, I'adhérente doit joindre au formulaire un certificat de déces.

Si I'adhérente demande une modification de ses protections et désire en profiter pour
modifier son bénéficiaire, elle peut également utiliser le formulaire n° 12216F
« Adhésion ou modification & I'assurance collective » pour demander ce changement
(si le bénéficiaire était révocable). Elle doit alors remplir la case 19 et y inscrire toutes
les informations sur son nouveau bénéficiaire.

ATTENTION : Si la désignation antérieure était irrévocable, l'adhérente devra
obligatoirement remplir le formulaire n° 20007 « Demande de désignation ou
changement de bénéficiaire(s) ou de fiduciaire ».

L'assureur transmet a I'employeur une nouvelle attestation sur laquelle apparait le
nom du nouveau bénéficiaire.

5.2 MODIFICATIONS NE NECESSITANT PAS LA SIGNATURE DE L'ADHERENTE

5.2.1 Invalidité

L’employeur doit aviser le Service des prestations d'assurance salaire lors de toute
invalidité, y compris les cas de CNESST, SAAQ et IVAC afin que I'assureur puisse
appliquer la clause d'exonération des primes (voir section 8) prévue par le contrat.
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Lorsque l'adhérente retourne au travail, 'employeur doit immédiatement en aviser
'assureur.

5.2.2 Modifications de salaire

L'employeur doit signaler a I'assureur les modifications de salaire.

Ces renseignements doivent étre transmis a l'aide du formulaire n°® 20017 « Avis de
modifications ».

Relativement a la garantie d'assurance vie de l'adhérente, a la garantie de mutilation
par accident de I'adhérente, a la garantie d'assurance salaire de courte durée et a la
garantie d'assurance salaire de longue durée, lorsque se produit un changement de
salaire, la protection modifiée prend effet le premier jour de la période de prime
qui suit la date de réception par I'assureur de I'avis écrit a cet effet sauf s'il est
démontré a la satisfaction de l'assureur qu'il était impossible pour I'employeur ou
I'adhérente de fournir I'avis requis dans les délais prévus.

Les changements de protection sont effectués a la condition que l'adhérente soit
effectivement au travail a la date ou le changement prendrait normalement effet;
sinon, tel changement prend effet a la date de retour effectif au travail avec
rémunération de l'adhérente.

5.2.3 Personne gui atteint I'adge de 65 ans

En ce qui concerne la garantie soins médicaux, I'adhérente qui atteint 'age de 65 ans
peut, en avisant I'assureur par écrit, choisir de :

a) demeurer assurée en vertu du présent régime en payant la surprime prévue a
cet effet (voir le tableau de primes a la section 6, paragraphe 6.3.7). Dans ce
cas, elle devra annuler son inscription a la RAMQ pour les médicaments;

ou

b) demeurer inscrite au régime général d'assurance médicaments. Dans ce dernier
cas, l'adhérente demeure protégée pour les médicaments non couverts par le
régime général d'assurance médicaments et pour les autres frais prévus en vertu
de la garantie soins médicaux du Module détenu. L'adhérente qui choisit de
s'assurer aupres de la RAMQ ne peut plus par la suite modifier son choix a cet
égard.

Dans le cas d'un conjoint qui atteint I'age de 65 ans, il devient automatiquement
assuré par le régime général d'assurance médicaments pour la partie médicaments
couverts par la RAMQ. Il peut cependant choisir de demeurer assuré en vertu du
présent régime. Dans ce cas, un avis écrit de l'adhérente doit étre transmis a
l'assureur, accompagné d'une confirmation du conjoint a l'effet qu'il a résilié son
assurance auprés de la RAMQ. Aucune personne a charge ne peut demeurer
assurée par la garantie soins médicaux si l'adhérente ne le demeure pas elle-
méme. Le conjoint qui choisit de s'assurer auprés de la RAMQ ne peut plus par la
suite modifier son choix a cet égard.
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5.3 TERMINAISON DE L'ASSURANCE

531

De l'adhérente

L'assurance de I'adhérente prend fin a la premiere des dates suivantes :

o la date d'échéance de toute prime qui n'est pas payée pour cette adhérente;

o la date a lagquelle I'employeur met fin a sa participation au régime d'assurance;

L’'employeur ayant mis fin a sa participation au régime ne pourra le réintégrer
avant un délai de deux ans. Lors de la réadhésion, les frais engagés au cours
des 6 premiers mois suivant I'entrée en vigueur de la protection des frais
dentaires ne seront pas admissibles pour les adhérentes et leurs personnes a
charge et la prime requise sera exigée;

o la date de la résiliation du contrat;

o la date alaquelle 'adhérente quitte son emploi;

o ladate alaquelle 'adhérente prend sa retraite;

o la date alaquelle 'adhérente cesse d’étre admissible a I'assurance;

o relativement a une garantie sujette a I'exonération de prime, la date a laquelle
se termine telle exonération de prime a moins que l'adhérente n’ait repris le
paiement de sa prime en tant qu'employée admissible tel que décrit au présent
régime;

o relativement et uniguement pour les garanties de soins médicaux et de soins
dentaires, a la date d’acceptation par I'assureur de la demande de I'adhérente a
leffet quelle désire étre exemptée des dites garanties, pour elle et ses
personnes a charge, s’il y a lieu;

o la date a laquelle 'adhérente ou l'une de ses personnes a charge pergoit ou
laisse percevoir, en conséquence de fausses demandes ou représentations
provenant de 'adhérente ou d’un tiers, des prestations auxquelles le régime ne
donne pas droit, indépendamment du caractére obligatoire de la protection et de
tout autre recours que I'assureur pourrait exercer;

o pour l'assurance vie additionnelle de l'adhérente, la date de réception par
I'assureur de l'avis écrit de I'adhérente demandant d'y mettre fin;

o  pour les assurances vie de base, mutilation accidentelle et assurance salaire de
longue durée, la date a laquelle 'adhérente atteint 'aAge de 65 ans.

Si I'assureur regoit I'avis de terminaison de l'assurance d'une adhérente dans
les 60 jours suivant la date prévue de terminaison, l'assurance prend fin
rétroactivement a la premiére des dates suivantes et les sommes percues en
trop seront remboursées a la condition qu’aucune demande de prestations,
pour des frais engagés durant cette période, n’ait été soumise :

o ladate alaquelle I'adhérente quitte son emploi;
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o ladate alaquelle I'adhérente prend sa retraite;

o la date a laquelle l'adhérente cesse d'étre
admissible a I'assurance.

Par contre, si l'assureur est avisé d’une terminaison de l’assurance de
I’'adhérente plus de 60 jours aprés la date ou I'assurance devait normalement
se terminer, celle-ci prendra fin a la date de réception par I'assureur de I'avis
de terminaison. Dans ce cas, il n’y aura aucun ajustement de prime.

5.3.2 Des personnes a charge

L'assurance de toute personne a charge prend fin a la premiére des dates
suivantes :

o la date de terminaison de I'assurance de I'adhérente;

o la date a laquelle la personne a charge cesse de répondre a la définition prévue
au présent régime d’assurance collective;

o la date d’échéance de toute prime qui n’est pas payée pour cette personne a
charge;

o la date de réception par l'assureur de l'avis écrit d’'une adhérente qui désire
dorénavant étre assurée selon une protection monoparentale ou individuelle
selon le cas.

54 FIN DU LIEN D'EMPLOI ET INVALIDITE EN COURS

Lorsqu'un employeur met fin au lien d'emploi d'une employée durant une invalidité mais
avant le début de I'exonération de la prime, toutes les garanties, sauf I'assurance salaire de
courte durée, se terminent a la date de fin du lien d'emploi. Seules les garanties d'assurance
vie et d'assurance salaire de longue durée seront remises en vigueur avec une exonération
de la prime lorsque les prestations d'assurance salaire de longue durée seront payables, en
autant que l'invalidité totale se poursuive.
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6. FACTURATION

Les primes doivent étre payées sur réception de la facturation.

La présente section a pour but d’informer 'employeur des mesures a prendre pour aviser l'assureur des
changements dans la composition du groupe. Il est trés important de prendre connaissance de ces
renseignements pour que l'assureur puisse gérer correctement le dossier des assurées.

6.1

6.2

LISTE DES ADHERENTES

Afin d'étre en mesure de facturer un groupe, Desjardins Assurances doit constituer un fichier, dans
lequel se trouvent tous les renseignements essentiels lui permettant d'identifier les adhérentes, de
déterminer les garanties auxquelles chacune d'entre elles a droit, de méme que la prime totale a
payer par adhérente, pour la période.

La prime facturée est payable pour la période compléte de facturation pour les adhérentes au
début de la période de facturation. Les primes sont établies selon les protections détenues a cette
méme date. Si une modification prend effet au cours d'une période de facturation, I'ajustement de
prime s'applique & compter de la période de facturation suivante. Egalement, lorsqu'une adhérente
devient admissible au cours d'une période de facturation, la prime n'est pas exigible pour cette
période. Par contre, si 'adhérente quitte au cours d'une période de facturation, la prime compléete
est alors exigible.

FACTURATION

Pour chaque période, 'employeur recevra une facturation qui inclut un bordereau de paiement, un
relevé des primes de I'assurance collective, un sommaire du relevé et un relevé des allocations et
avantages imposables.

Sur cette facturation se retrouvent les renseignements suivants :

6.2.1 Bordereau de paiement

Deux bordereaux de paiement sont produits, un que I'employeur conserve pour son
dossier et un qui doit étre retourné avec le paiement.

Ce bordereau indique la période facturée ainsi que le numéro de compte et le nom de
I'établissement. Egalement, les renseignements suivants s’y retrouvent :

6.2.1.1 Date du relevé
Il s'agit de la date de production du relevé.

6.2.1.2 Prime pour la période

Dans cette case, figure la prime totale pour la période.

6.2.1.3 Solde précédent

Si des primes n'ont pas été payées pour la période précédente ou si le montant
percu a été différent de celui qui avait été facturé, I'employeur trouvera une
mention dans cette case.
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Section 6 ‘2 |

6.2.1.4 Montant dd
Ce renseignement indique la somme des primes dues précédemment, plus les
primes qui doivent étre payées pour la période couverte par le relevé des primes
de l'assurance collective.

Modalités de paiement

Le paiement préautorisé est a privilégier pour éviter tout retard de paiement de
prime. Pour ce faire, 'employeur doit remplir le formulaire « Demande d’adhésion
au débit préautorisé d’entreprise (09240F) » et le retourner a Desjardins
Assurances accompagné d’un chéque portant la mention « ANNULE ». Le montant
dd sera percu le 15 de chague mois.

Egalement, 'employeur peut payer le montant di via AccésD ou par chéque.

Exemple de facturation payée sur réception (facturation du mois d’aoit)

[ Facturation produite le 4¢ jour du mois d’aodt ]

[ Facturation envoyée ou déposée sur le site administrateur le 6¢ jour du mois d’ao(t ]

S Z

[ Payable sur réception avant le 31 du mois d’aoit ]

= =

Peut étre payée :

1) Paiement préautorisé(le 15 du mois d’ao(t)
2) AccesD
3) Chéaue |—|

J L

Facturation payée dans les délais
Prendre note que si vous étes en défaut de
paiement, 'assureur pourrait en informer le
ministére et le comité paritaire

6.2.2 Relevé des primes de I'assurance collective

La période facturée ainsi que le numéro de compte et le nom de I'établissement y sont
indiqués. Egalement, les renseignements suivants s’y retrouvent :

6.2.2.1 Nom

Liste des adhérentes pour la période de facturation.

m Desjardins
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6.2.2.2

6.2.2.3

Section 6 ‘3 |

Codes de facturation

La premiere série porte sur la facturation. Les codes qui peuvent étre utilisés pour
une adhérente sont les suivants :

: ajustement de primes;

. primes exonérées;

. primes;

: volume d'assurance;

: ajustement de primes exonérées.

|
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Numéro d’identification

Numéro d’identification de 'assurée.

6.2.2.4 Salaire

6.2.2.5

Salaire assurable en vigueur au début de la période de facturation.

Garantie assurée

Sous chacune des colonnes indiguant une garantie, I'employeur y retrouvera le
volume assuré ainsi que la prime, pour chacune des adhérentes qui figurent sur le
relevé.

En ce qui a trait a I'assurance vie de base et mutilation accidentelle de I'adhérente,
on indigque toujours le volume d'assurance. Si l'adhérente détient la protection
familiale ou monoparentale en assurance vie et mutilation accidentelle des
personnes a charge, un « oui » est indiqué vis-a-vis son nom.

Quant a la garantie d'assurance salaire de longue durée, le montant indiqué
correspond a la rente payable pour chacune des adhérentes, compte tenu de son
salaire.

Les renseignements fournis pour l'assurance maladie sont divisés en deux
colonnes, si 'adhérente détient le Module B ou C I'information se retrouve dans les
colonnes « Accident maladie » et « Frais dent » et si elle détient le Module A, dans
la colonne « Assur. Médicam. », ils indiquent si I'adhérente détient une protection
individuelle, monoparentale ou familiale.

Dans la section sur la garantie d'assurance soins dentaires (Module B ou C), il est
précisé si l'adhérente détient une protection individuelle, monoparentale ou
familiale. Les adhérentes ont la possibilité de faire un choix de protection différent
au niveau des soins médicaux et des soins dentaires. Voir les combinaisons
possibles a la section 4.
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6.2.3

6.2.4

Section 6 ‘4 |

6.2.2.6 Codes d'ajustement

Les codes figurant avant la prime totale indiquent les ajustements propres a
chaque adhérente :

. départ/déces;

: nouvelle adhérente/remise en vigueur;
: fin d'exonération de primes;

: début d'exonération de primes;

: modification dans les garanties;

: changement du type de protection;

: changement d'age;

: changement de taux de prime;

: changement de salaire;
: autre.

|
C—_TOTMMOOW®>

6.2.2.7 Prime totale incluant la taxe

La prime totale devant étre versée pour la période est indiquée pour chacune des
adhérentes. Elle correspond a la prime de I'adhérente, taxe incluse.

Lors de toute modification qui touche la prime de la période mensuelle d'une
adhérente, la prime de I'ajustement effectué figure dans la colonne de la garantie
concernée, sous le volume ou la prime.

La taxe s'appliquant a toute prime ou a tout ajustement de prime est indiquée dans
la colonne « Taxe ».

Sommaire du relevé

Ce sommaire indique le volume total pour chacune des garanties, de méme que la prime
de chaque garantie pour la période et le nombre d’adhérentes.

Relevé des subventions et avantages imposables

6.2.4.1 Nom
Liste des adhérentes pour la période de facturation.

6.2.4.2 Codes de facturation

La premiére série porte sur la facturation. Les codes qui peuvent étre utilisés pour
une adhérente sont les suivants :

. ajustement de primes;

. primes exonérées;

. primes;

: volume d'assurance;

: ajustement de primes exonérées.

[
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6.2.4.3 Numéro d’identification

Numeéro d’identification de I'assurée.
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6.3

Section 6 ‘5 |

6.2.4.4 Salaire

Salaire assurable en vigueur au début de la période de facturation qui est
admissible a la subvention du ministére.

6.2.4.5 Subvention du ministére

Qui ne donne pas lieu aux avantages imposables :

Montant de la subvention du ministére qui sert a payer la prime de la garantie
d’assurance salaire de courte durée ainsi que la taxe reliée a cette prime, a la
condition que l'assurée soit admissible a cette subvention. La subvention du
ministére est versée pour le salaire assurable admissible.

Il est a noter que les prestations d’assurance salaire de courte durée sont
imposables. Pour toute personne ayant regu des prestations d’assurance salaire
de courte durée, I'assureur émettra un relevé pour I'impdt.

Qui donne lieu aux avantages imposables :

Montant des avantages imposables qui représentent la subvention du ministére qui
sert a réduire la prime de la garantie de soins médicaux a la condition que
lassurée soit admissible a cette subvention. Ces informations doivent étre
conservées par I'employeur puisque ces montants devront étre comptabilisés en
fin d’année afin de préparer les feuillets fiscaux de chacune des employées.
Aucune compilation annuelle ne sera envoyée par I'assureur a la fin de 'année.

Pour toutes questions concernant les avantages imposables ou non imposables,
nous vous référons a Revenu Québec et Revenu Canada.

EXEMPLE DE CALCUL DE PRIMES MENSUELLES (taux en vigueur au 1°" avril 2016 incluant
la taxe)

Si 'adhérente est en absence temporaire, nous vous invitons a consulter la section « Absence
temporaire du travail » (section 7) afin d’ajuster le prélevement des primes d’assurance, selon le
type d’absence, sur la paie de I'adhérente.

Détermination du salaire assurable :

Supposons un taux horaire de 23,00 $ et un horaire de 32 heures par semaine

e taux horaire x horaire hebdomadaire de travail x 52 semaines

e 23,00 $ x 32 heures x 52 semaines =38 272 $

6.3.1 Assurance vie de base de l'adhérente

Comme l'assurance vie de base de I'adhérente est égale a une fois le salaire et arrondie
au 1 000 $ supérieur, nous avons une protection de 39 000 $

e taux en vigueur 0,1283 $ par 1 000 $ de salaire annuel brut
e 0,1283$x38272%$+-1000$=4919%
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6.3.2

6.3.3

6.3.4

6.3.5

6.3.6

6.3.7

Section 6 ‘6 |

Mutilation accidentelle

Méme montant de protection que pour l'assurance vie

e  taux en vigueur 0,0083 $ par 1 000 $ de salaire annuel brut
e 0,0083$x38272%$+1000$=0,32%

Assurance salaire de courte durée (prestations imposables)

Le salaire annuel étant 38 272 $ =+ par 52 semaines = 736,00 $ de salaire hebdomadaire
La prestation sera de 75 % arrondie au 1 $ supérieur = 552 $

e  taux en vigueur 1,680 $ par 1 000 $ de salaire annuel brut
. 1,680$x38272%$+1000%5=64,30%

Assurance salaire de longue durée (prestations non imposables)

Le salaire annuel égale 38 272 $
La prestation mensuelle sera de :
66 2/3 % des premiers 24 000 $= 24000 $/12 X 66 2/3% =1 333,33 $

55 % de (38272 $-24000$=14272%)=14272%/12 X55 % = 654,13 $
La rente mensuelle totale sera de 1 987,46 $

e tauxen vigueur 1,779 $ par 1 000 $ de salaire annuel brut
. 1,779%x38272% +1000%$=68,09%
(la prime totale est payable par 'adhérente)

Autres garanties

Les primes pour les garanties suivantes sont fixes et sont déterminées en fonction du
module choisi et du choix du type de protection de I'employée (individuelle, monoparentale
ou familiale) :

e assurance vie et mutilation accidentelle des personnes a charge;

e  soins médicaux;

e soins dentaires.

Taxe de vente

La taxe de vente provinciale est incluse dans les taux de prime.

Pour I'assurance salaire de courte durée, la taxe est incluse et payée par la subvention du
ministére. Pour la partie subventionnée du ministére pour I'assurance soins médicaux, la
taxe est assumée par I'adhérente. Ces situations s’appliquent a la condition que I'assurée

soit admissible a la subvention du ministére.

Tableaux des taux de primes en vigueur

Voir tableaux aux pages suivantes.
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TAUX DE PRIME MENSUELS EN VIGUEUR DU 15R AVRIL 2016 AU 31 MARS 2017 (incluant la taxe)

REGIME DE SOINS MEDICAUX — MODULE A

Taux de prime Subvention ministéere Retenue salariale*
Moins de 65 ans
Protection individuelle 85,12 $ 63,84 $ 21,28 $
Protection monoparentale 115,62 $ 86,71 % 28,91 %
Protection familiale 151,28 $ 113,46 $ 37,82 $
65 ans et plus
inscrite a la RAMQ
Protection individuelle 53,16 $ 48,77 $** 4,39%
Protection monoparentale 79,10 $ 72,57 $** 6,53 $
Protection familiale 93,70 $ 85,96 $** 7,74 %
65 ans et plus
non inscrite & la RAMQ
Protection individuelle 412,86 $ 63,84 $ 349,02 $
Protection monoparentale 618,65 $ 86,71 % 531,94 $
Protection familiale 813,10 $ 113,46 $ 699,64 $

* Ces primes incluent la taxe de vente de 9 %
** La subvention du ministere ne peut excéder le montant de la prime du régime de soins méedicaux

REGIME DE SOINS MEDICAUX — MODULE B

Taux de prime Subvention ministéere | Retenue salariale*
Moins de 65 ans
Protection individuelle 11452 $ 68,71$ 4581 %
Protection monoparentale 154,30 $ 92,58 $ 61,72 $
Protection familiale 205,97 $ 123,58 $ 82,39 $
65 ans et plus
inscrite a la RAMQ
Protection individuelle 82,45 $ 68,71 % 13,74 $
Protection monoparentale 117,64 $ 92,58 $ 25,06 $
Protection familiale 148,19 $ 123,58 $ 24,61%
65 ans et plus
non inscrite a la RAMQ
Protection individuelle 442,15 $ 68,71 $ 373,44 $
Protection monoparentale 657,19 % 92,58 $ 564,61 $
Protection familiale 867,59 $ 123,58 $ 744,01 $

* Ces primes incluent la taxe de vente de 9 %
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REGIME DE SOINS MEDICAUX — MODULE C

Section 6 ‘8 |

Taux de prime Subvention ministere Retenue salariale*
Moins de 65 ans
Protection individuelle 142,39 $ 68,71 % 73,68 $
Protection monoparentale 190,22 $ 92,58 $ 97,64 %
Protection familiale 25450 $ 123,58 $ 130,92 $
65 ans et plus
inscrite a la RAMQ
Protection individuelle 110,32 $ 68,71$ 40,61 $
Protection monoparentale 153,57 $ 92,58 $ 60,99 $
Protection familiale 196,71 $ 123,58 $ 73,13 $
65 ans et plus
non inscrite a la RAMQ
Protection individuelle 470,02 $ 68,71 $ 401,31 %
Protection monoparentale 693,12 $ 92,58 $ 600,54 $
Protection familiale 916,11 $ 123,58 $ 792,53 $
* Ces primes incluent la taxe de vente de 9 %
REGIME DE SOINS DENTAIRES

Module B Module C

Protection individuelle 22,79 $ 38,98 $
Protection monoparentale 34,96 $ 60,83 $
Protection familiale 54,83 $ 93,87 $

REGIMES D’ASSURANCE SALAIRE

Assurance salaire de courte durée

1,680 $ par 1 000 $ de salaire brut

(prime totale subventionnée par le ministére de la Famille)

Assurance salaire de longue durée

1,779 $ par 1 000 $ de salaire annuel brut

REGIMES D’ASSURANCE VIE ET MUTILATION ACCIDENTELLE

Assurance vie de base de I’adhérente

0,1283 $ par 1 000 $ de salaire annuel brut

MA de I’adhérente

0,0083 $ par 1 000 $ de salaire annuel brut

Assurance vie et MA des personnes a charge

1,47 $ - protection familiale
0,77 $ - protection monoparentale
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ASSURANCE VIE ADDITIONNELLE DE L’ADHERENTE

Section 6 ‘9 |

Le taux est calculé selon ’Age de I’adhérente par 1 000 $ de protection

Moins de 35 ans 0,048 $
35a39ans 0,061 $
40 a 44 ans 0,100 $
45349 ans 0,167 $
50 a 54 ans 0,282 $
55a59 ans 0,459 $
60 a 64 ans 0,700 $

La taxe de vente de 9 % est incluse dans ces taux de prime
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TAUX DE PRIME MENSUELS EN VIGUEUR DU 1ER AVRIL 2015 AU 31 MARS 2016 (incluant la taxe)

Section 6 ‘10 |

REGIME DE SOINS MEDICAUX — MODULE A

Taux de prime

Subvention ministére

Retenue salariale*

Moins de 65 ans

Protection individuelle 77,43 $ 45,04 $ 32,38 %
Protection monoparentale 110,43 $ 65,31 $ 4512 $
Protection familiale 137,47 $ 81,08 $ 56,39 $
65 ans et plus

inscrite a la RAMQ

Protection individuelle 48,36 $ 45,04 $ 3,99%
Protection monoparentale 75,55 $ 65,31 $ 10,24 $
Protection familiale 85,14 $ 81,08 $ 7,03%
65 ans et plus

non inscrite & la RAMQ

Protection individuelle 375,36 $ 45,04 $ 330,31 $
Protection monoparentale 566,05 $ 65,31 % 500,74 $
Protection familiale 739,14 $ 81,08 $ 658,07 $

* Ces primes incluent la taxe de vente de 9 %

REGIME DE SOINS MEDICAUX — MODULE B

Taux de prime

Subvention ministére

Retenue salariale*

Moins de 65 ans

Protection individuelle 103,80 $ 49,55 $ 54,25 $
Protection monoparentale 146,87 $ 72,07 $ 74,80 $
Protection familiale 186,51 $ 90,08 $ 96,43 $
65 ans et plus
inscrite a la RAMQ
Protection individuelle 74,73 $ 49,55 $ 25,18 $
Protection monoparentale 11197 $ 72,07 $ 39,91%
Protection familiale 134,19 % 90,08 $ 4410 $
65 ans et plus
non inscrite a la RAMQ
Protection individuelle 401,73 $ 49,55 $ 352,18 $
Protection monoparentale 602,47 $ 72,07 $ 530,41 $
Protection familiale 788,19 $ 90,08 $ 698,10 $
* Ces primes incluent la taxe de vente de 9 %
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REGIME DE SOINS MEDICAUX — MODULE C

Section 6 ‘11 |

Taux de prime Subvention ministere Retenue salariale*
Moins de 65 ans
Protection individuelle 129,07 $ 49,55 $ 79,52 $
Protection monoparentale 181,05 % 72,07$ 108,98 $
Protection familiale 230,46 $ 90,08 $ 140,37 $
65 ans et plus
inscrite a la RAMQ
Protection individuelle 99,99 $ 49,55 $ 50,45 $
Protection monoparentale 146,16 $ 72,07 $ 74,10 $
Protection familiale 178,13 $ 90,08 $ 88,05 $
65 ans et plus
non inscrite a la RAMQ
Protection individuelle 426,99 $ 49,55 $ 377,45 %
Protection monoparentale 636,66 $ 72,07 $ 564,60 $
Protection familiale 832,13 $ 90,08 $ 742,05 $
* Ces primes incluent la taxe de vente de 9 %
REGIME DE SOINS DENTAIRES

Module B Module C

Protection individuelle 27,84 $ 4762 $
Protection monoparentale 41,12 $ 71,57 $
Protection familiale 63,62 $ 108,91 $

REGIMES D’ASSURANCE SALAIRE

Assurance salaire de courte durée

1,846 $ par 1 000 $ de salaire brut
(prime totale subventionnée par le ministére de la Famille)

Assurance salaire de longue durée

1,414 $ par 1 000 $ de salaire annuel brut

REGIMES D’ASSURANCE VIE ET MUTILATION ACCIDENTELLE

Assurance vie de base de I’adhérente

0,098 $ par 1 000 $ de salaire annuel brut

MA de I’adhérente

0,008 $ par 1 000 $ de salaire annuel brut

Assurance vie et MA des personnes a charge

1,14 $ - protection familiale
0,60 $ - protection monoparentale
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ASSURANCE VIE ADDITIONNELLE DE L’ADHERENTE

Section 6 ‘12 |

Le taux est calculé selon I’Age de ’adhérente par 1 000 $ de protection

Moins de 35 ans 0,048 $
35a39ans 0,061 %
40 a 44 ans 0,100 $
45349 ans 0,167 $
50 a 54 ans 0,282 %
55a59 ans 0,459 $
60 a 64 ans 0,700 $

La taxe de vente de 9 % est incluse dans ces taux de prime
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TAUX DE PRIME MENSUELS EN VIGUEUR DU 1ER AVRIL 2014 AU 31 MARS 2015 (incluant la taxe)

Section 6 ‘13 |

REGIME DE SOINS MEDICAUX — MODULE A

Taux de prime

Subvention ministére

Retenue salariale*

Moins de 65 ans

Protection individuelle 72,57 $ 39,17 $ 33,40 %
Protection monoparentale 103,52 $ 56,79 $ 46,73 $
Protection familiale 128,86 $ 70,50 $ 58,36 $
65 ans et plus

inscrite a la RAMQ

Protection individuelle 4532 $ 39,17 $ 6,15 %
Protection monoparentale 65,69 $ 56,79 $ 8,90 $
Protection familiale 81,58 $ 70,50 $ 11,08 $
65 ans et plus

non inscrite & la RAMQ

Protection individuelle 372,33 $ 39,17 $ 333,15 %
Protection monoparentale 556,21 $ 56,79 $ 499,42 $
Protection familiale 735,58 $ 70,50 $ 665,08 $

* Ces primes incluent la taxe de vente de 9 %

REGIME DE SOINS MEDICAUX — MODULE B

Taux de prime

Subvention ministére

Retenue salariale*

Moins de 65 ans

Protection individuelle 90,30 $ 43,08 $ 54,22 $
Protection monoparentale 137,67 $ 62,67 $ 75,00 $
Protection familiale 174,84 $ 78,33 $ 96,51 $
65 ans et plus
inscrite a la RAMQ
Protection individuelle 70,05 $ 43,08 $ 26,97 $
Protection monoparentale 104,97 $ 62,67 $ 42,30 $
Protection familiale 125,79 $ 78,33 $ 47,46 $
65 ans et plus
non inscrite a la RAMQ
Protection individuelle 397,05 $ 43,08 $ 353,97 $
Protection monoparentale 595,47 $ 62,67 $ 532,80 $
Protection familiale 779,79 $ 78,33 $ 701,46 $
* Ces primes incluent la taxe de vente de 9 %
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REGIME DE SOINS MEDICAUX — MODULE C

Section 6 ‘14 |

Taux de prime Subvention ministere Retenue salariale*
Moins de 65 ans
Protection individuelle 120,99 $ 43,08 $ 7791 %
Protection monoparentale 169,71 $ 62,67 $ 107,04 $
Protection familiale 216,03 $ 78,33 $ 137,70 $
65 ans et plus
inscrite a la RAMQ
Protection individuelle 93,74 $ 43,08 $ 50,66 $
Protection monoparentale 137,01 $ 62,67 $ 74,34 $
Protection familiale 166,98 $ 78,33 $ 88,65 $
65 ans et plus
non inscrite a la RAMQ
Protection individuelle 420,74 $ 43,08 $ 377,66 $
Protection monoparentale 627,51 $ 62,67 $ 564,84 $
Protection familiale 820,98 $ 78,33 $ 742,65 $
* Ces primes incluent la taxe de vente de 9 %
REGIME DE SOINS DENTAIRES

Module B Module C

Protection individuelle 26,11 $ 44,64 $
Protection monoparentale 38,55 % 67,09 $
Protection familiale 59,63 $ 102,09 $

REGIMES D’ASSURANCE SALAIRE

Assurance salaire de courte durée

1,817 $ par 1 000 $ de salaire brut
(prime totale subventionnée par le ministére de la Famille)

Assurance salaire de longue durée

1,392 $ par 1 000 $ de salaire annuel brut

REGIMES D’ASSURANCE VIE ET MUTILATION ACCIDENTELLE

Assurance vie de base de I’adhérente

0,097 $ par 1 000 $ de salaire annuel brut

MA de I’adhérente

0,0082 $ par 1 000 $ de salaire annuel brut

Assurance vie et MA des personnes a charge

1,12 $ - protection familiale
0,59 $ - protection monoparentale
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ASSURANCE VIE ADDITIONNELLE DE L’ADHERENTE

Section 6 ‘15 |

Le taux est calculé selon I’Age de ’adhérente par 1 000 $ de protection

Moins de 35 ans 0,048 $
35a39ans 0,061 %
40 a 44 ans 0,100 $
45349 ans 0,167 $
50 a 54 ans 0,282 %
55a59 ans 0,459 $
60 a 64 ans 0,700 $

La taxe de vente de 9 % est incluse dans ces taux de prime
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Bordereau de paiement
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Relevé des primes de I'assurance collective
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7. ABSENCE TEMPORAIRE DU TRAVAIL

Lors d'une absence temporaire pour une des raisons énumérées ci-dessous, des arrangements
administratifs doivent étre pris avant le départ pour qu'il n'y ait pas d'interruption de protection pour
non-paiement des primes. Vous devez en informer I'assureur avant le début de l'absence de
'employée.

7.1 ENTENTE ENTRE ADHERENTE ET EMPLOYEUR

Il est bon qu'une entente formelle soit prise entre I'adhérente et I'employeur et elle doit
spécifier les éléments suivants :

. le type d'absence;

o les dates de début et de fin de I'absence;

. I'engagement de I'adhérente a continuer de payer les primes du régime d'assurance
collective;

. la signature de I'adhérente et celle de I'employeur.

7.1.1 Absence avec rémunération

La participation de l'adhérente est maintenue et elle continue d'étre assurée, de
méme que ses personnes a charge, le cas échéant. Les primes continuent d'étre
versées a l'assureur selon les dispositions de partage des codts en vigueur au début
de l'absence.

Lors d'une libération syndicale pour laquelle I'employeur verse le traitement de la
travailleuse et se fait rembourser par le syndicat, les primes doivent continuer d'étre
versées a l'assureur selon les dispositions de partage des codts en vigueur au début
de la libération syndicale.

La subvention pour l'assurance collective du ministére accordée pour la durée
complete de I'absence rémunérée.

7.1.2 Congé sans solde d'une durée de guatre semaines ou moins

L'assurance de l'adhérente et, s'il y a lieu, de ses personnes a charge, demeure en
vigueur comme si I'employée était toujours au travail sur la base des protections en
vigueur le jour précédant la date du début du congé sans solde.

Toutefois, la subvention pour l'assurance collective du ministére n’est pas accordée
pour la durée compléte du congé sans solde.

Toute invalidité débutant durant le congé sans solde est alors reconnue et est
réputée avoir débuté a la date prévue de retour au travail de I'adhérente.

7.1.3 Congé sans solde d'une durée de plus de guatre semaines

La participation de I'employée titulaire d'un poste permanent et de I'employée
non titulaire d'un poste permanent aux soins médicaux du module choisi est
maintenue pour toute la durée du congé sans solde tant qu'il existe un lien d'emploi,
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conformément aux dispositions prévues a la Loi sur I'assurance médicaments dans
la mesure ou les primes sont payées.

La participation de I'employée titulaire d'un poste permanent et, s'il y a lieu, de
ses personnes a charge, aux autres garanties est suspendue. La participation de
l'adhérente reprend automatiquement et elle recommence a étre assurée, de méme
gue ses personnes a charge, s'il y a lieu, des son retour au travail, et ce, sur la base
des protections en vigueur le jour précédant la date du début du congé concerné.

Toutefois, I'employée titulaire d'un poste permanent peut maintenir sa participation
aux autres garanties pour une période maximale de 3 mois en le signifiant par écrit a
I'employeur avant le début du congé et pour autant que les primes continuent d'étre
versées a l'assureur.

Lors d'un congé sans solde, la prime de toute adhérente qui est une employée
titulaire d'un poste permanent est en fonction du salaire a la date du début du congé
et il en est de méme des prestations.

Toute invalidité débutant durant le congé sans solde est alors reconnue et est
réputée avoir débuté a la date prévue de retour au travail de I'adhérente.

Aprés la période maximale de 3 mois mentionnée précédemment, l'assurance de
I'employée titulaire d'un poste permanent et, s'il y a lieu, de ses personnes a charge,
est suspendue. Toutefois, elle reprend d'office des le retour effectif au travail avec
rémunération de l'adhérente.

L'employée non titulaire d'un poste permanent et, s'il y a lieu, ses personnes a
charge, cessent d'étre admissibles aux autres garanties aprés une durée totale
d'interruption de service de 4 semaines par année. Si la durée prévue de l'absence
est supérieure a 4 semaines, l'employée cesse d'étre admissible aux autres
garanties dés le début de I'absence.

La subvention pour l'assurance collective du ministére n’est pas accordée pour la
durée compléte du congé sans solde.

7.1.4 Congé sans solde pour obligations familiales

L'assurance demeure en vigueur comme si l'adhérente était toujours au travail, pour
autant que les primes continuent d'étre versées a l'assureur et pour la durée
maximale prévue aux Normes du travail. La participation de l'adhérente est
maintenue tant qu'il existe un lien d'emploi, mais elle ne peut en aucun cas excéder
une période de 24 mois consécutifs.

La subvention pour l'assurance collective du ministére est accordée pour la durée
maximale prévue aux Normes du travail, soit jusqu’a 104 semaines.

7.1.5 Retrait préventif indemnisé par la Loi sur les accidents du travail et les maladies
professionnelles (CNESST)

L'assurance demeure en vigueur comme si l'adhérente était toujours au travail sur la
base des protections en vigueur le jour précédant la date du début de l'absence, et
ce, pour toute la période du retrait préventif, pour autant que les primes continuent
d'étre versées a l'assureur selon les dispositions de partage des colts en vigueur au
début de l'absence.
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La subvention pour l'assurance collective du ministére est accordée pour la durée
compléte de l'absence.

7.1.6 Autres absences indemnisées par la Loi sur les accidents du travail et les maladies
professionnelles (CNESST), la Loi sur I'assurance automobile (SAAQ) ou la Loi sur
l'indemnisation des victimes d'actes criminels (IVAC)

L'assurance demeure en vigueur comme si I'adhérente était toujours au travail sur la
base des protections en vigueur le jour précédant la date du début de I'absence, pour
autant que les primes continuent d'étre versées a l'assureur pour toute la période du
délai de carence de l'assurance salaire de longue durée.

La subvention pour I'assurance collective du ministére est accordée pour la période
du délai de carence de I'assurance salaire de longue durée.

7.1.7 Congé de maternité

L'assurance de l'adhérente et, s'il y a lieu, de ses personnes a charge, demeure en
vigueur comme si I'employée était toujours au travail sur la base des protections en
vigueur le jour précédant la date du début du congé de maternité. L'assurance est
maintenue en vigueur pour une période maximale de 20 semaines pour I'adhérente
admissible au régime de congés de maternité du personnel des CPE et des
garderies dans la mesure ou les primes sont payées.

Si l'adhérente n'est pas admissible a ce régime de congés de maternité, sa
participation a la garantie soins médicaux du Module détenu est maintenue en
vigueur pour toute la durée du congé de maternité et tant qu'il existe un lien d'emploi
conformément aux dispositions prévues a la Loi sur I'assurance médicaments. La
participation aux autres garanties est maintenue en vigueur pour une période
maximale égale & celle prévue dans la Loi sur les normes du travail dans la mesure
ou les primes sont payées.

Toute invalidité débutant durant le congé de maternité est alors reconnue et est
réputée avoir débuté a la date prévue de retour au travail de I'adhérente.

La subvention pour I'assurance collective du ministére est accordée pour la durée
compléte du congé de maternité.

7.1.8 Congé de paternité

L'assurance de l'adhérent et, s'il y a lieu, de ses personnes a charge, demeure en
vigueur comme si I'employé était toujours au travail sur la base des protections en
vigueur le jour précédant la date du début du congé de paternité. L'assurance est
maintenue en vigueur pour une période maximale de 5 semaines, pour autant que
les primes continuent d'étre versées a l'assureur.

Toute invalidité débutant durant le congé de paternité est alors reconnue et est
réputée avoir débuté a la date prévue de retour au travail de I'adhérent.

La subvention pour l'assurance collective du ministere est accordée pour la durée
compléte du congé de paternité.
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7.1.9 Prolongation de congé de maternité et prolongation de congé de paternité (congé
parental) congé d'adoption

La participation a la garantie soins médicaux du Module détenu de I'employée
titulaire d'un poste permanent et de I'employée non titulaire d'un poste
permanent est maintenue pour toute la durée de la prolongation du congé de
maternité, du congé d'adoption, du congé de paternité ou du congé parental tant qu'il
existe un lien d'emploi, conformément aux dispositions prévues a la Loi sur
I'assurance médicaments, dans la mesure ou les primes sont payées.

La participation de I'employée titulaire d'un poste permanent et, s'il y a lieu, de
ses personnes a charge, aux autres garanties est maintenue en vigueur pour une
période maximale de 24 mois pour autant que I'adhérente en fasse la demande
avant le début du congé dans la mesure ou les primes sont payées.

Apres la période maximale de 24 mois mentionnée précédemment, l'assurance de
l'adhérente et, s'il y a lieu, de ses personnes a charge, est suspendue. Toutefois, elle
reprend d'office dés le retour effectif au travail avec rémunération de I'adhérente.

Lors d'un tel congé, la prime de toute adhérente qui est une employée titulaire d'un
poste permanent est en fonction du salaire & la date du début du congé et il en est de
méme des prestations.

L'employée non titulaire d'un poste permanent et, s'il y a lieu, ses personnes a
charge, cessent d'étre admissibles aux autres garanties aprés une durée totale
d'interruption de service de 4 semaines par année. Si la durée prévue de l'absence
est supérieure a 4 semaines, l'employée cesse d'étre admissible aux autres
garanties dés le début de I'absence.

Toute invalidité débutant durant le congé est alors reconnue et est réputée avoir
débuté a la date prévue de retour au travail de I'adhérente.

La subvention pour l'assurance collective du ministere est accordée selon la durée
indiguée au tableau & la fin de la présente section.

7.1.10 Mise a pied temporaire

Les régles applicables au congé sans solde s'appliquent (voir paragraphes 7.1.2 et
7.1.3). Toutefois, la durée maximale de 3 mois pour le maintien des protections de
I'employée titulaire d'un poste permanent s'appliqgue également pour la garantie
soins médicaux du Module détenu.

La subvention pour l'assurance collective du ministére n’est pas accordée pour la
durée compléte de la mise a pied temporaire.

7.1.11 Régime de congé a traitement différé (pour I'employée titulaire d'un poste

ermanent

La participation au régime d'assurance collective est maintenue pour la durée totale
du congé et le salaire assuré est basé sur le salaire réduit. Ce salaire réduit doit étre
confirmé dés la signature de I'entente afin que I'assureur puisse ajuster la facturation
en conséquence, de méme que la période de contribution ainsi que la période de
congeé prévue a l'entente.

E Desjardins

Assurances

Juin 2016 WIE =+ SANTE + EETRAITE



Section 7 ‘5 |

La subvention pour l'assurance collective du ministére est accordée pour la durée
totale du congé a traitement différé et est basée sur le salaire réduit durant ce congé.

Toute invalidité débutant durant le congé est alors reconnue et est réputée avoir
débuté a la date prévue de retour au travail de I'adhérente.

7.1.12 Congé sans solde partiel

La participation de I'adhérente est maintenue et elle continue d’étre assurée, de
méme que ses personnes a charge, le cas échéant, a la condition qu’elle continue de
répondre aux criteres d’admissibilité du régime d’assurance collective (minimum
20 heures/semaine travaillées) durant le congé sans solde partiel.

La participation au régime d’assurance collective est maintenue pour la durée totale
du congé et le salaire assuré est basé sur le salaire réduit. Ce salaire réduit doit étre
confirmé dés la signature de I'entente afin que I'assureur puisse ajuster la facturation
en conséquence.

Si 'adhérente ne répond plus aux criteres d’admissibilité du régime d’assurance
collective, les regles applicables sont les mémes que celles d’'un congé sans solde
de plus de 4 semaines (paragraphe 7.1.3).

Le salaire assurable est celui effectivement regu par 'adhérente durant le congé
sans solde partiel.

La subvention pour l'assurance collective du ministére est accordée sur le salaire
assurable que I'adhérente recgoit durant le congé sans solde patrtiel.

7.1.13 Greéve, lock-out ou cessation concertée de travail

POUR LES SOINS MEDICAUX DU MODULE CHOISI :

o Dans le cas d'une gréve, d'un lock-out ou d'une cessation concertée de
travail d'une durée de 30jours et moins, la participation est maintenue
comme si l'adhérente était toujours au travail sur la base des protections en
vigueur le jour précédant la date du début de la gréve, du lock-out ou de la
cessation concertée de travail et pour autant que les primes continuent d'étre
versées a l'assureur.

o Dans le cas d'une gréve, d'un lock-out ou d'une cessation concertée de
travail d'une durée de plus de 30 jours, la participation & cette garantie est
facultative a compter de la 31¢ journée pour chaque établissement concerné. S'il
est décidé a maintenir I'assurance en vigueur, elle le sera pendant toute la
durée de la greve, du lock-out ou de la cessation concertée de travail pour
autant que les primes continuent d'étre versées a l'assureur. La décision doit
étre prise de maniere concertée entre les membres du syndicat. Une seule
décision est possible pour 'ensemble des adhérentes visées.

POUR LES AUTRES GARANTIES :

o Dans le cas d'une gréve, d'un lock-out ou d'une cessation concertée de
travail d'une durée de 14 jours et moins, la participation est maintenue
comme si l'adhérente était toujours au travail sur la base des protections en
vigueur le jour précédant la date du début de la gréve, du lock-out ou de la
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cessation concertée de travail et pour autant que les primes continuent d'étre
versées a l'assureur. La décision doit étre prise de maniére concertée entre les
membres du syndicat. Une seule décision est possible pour I'ensemble des
adhérentes visées.

o Dans le cas d'une gréve, d'un lock-out ou d'une cessation concertée de
travail d'une durée de plus de 14 jours, la participation aux garanties est
facultative a compter de la 15¢ journée pour chaque établissement concerné. S'il
est décidé de maintenir I'assurance en vigueur, elle le sera pendant toute la
durée de la gréve, du lock-out ou de la cessation concertée de travail pour
autant que les primes continuent d'étre versées a l'assureur et que la demande
parvienne a l'assureur au plus tard dans les 14 jours du début de la gréve, du
lock-out ou de la cessation concertée de travail.

Toute invalidité débutant durant la gréve, le lock-out ou la cessation concertée de
travail est alors reconnue et est réputée avoir débuté a la date prévue de retour au
travail de l'adhérente.

La subvention pour l'assurance collective du ministére n’est pas accordée pour la
durée compléte de la gréve, du lock-out ou de la cessation concertée de travail.

7.1.14 Absence sans rémunération (tout type d’absence non prévue au présent guide)

Lors d'absence sans rémunération autre que celles considérées précédemment,
'assurance est suspendue et reprend automatiguement dés le retour effectif au
travail de I'employée titulaire d'un poste permanent avec rémunération a l'exception
de la garantie soins médicaux du Module détenu qui est obligatoirement maintenue
en vigueur pour toute la durée de l'absence et tant qu'il existe un lien d'emploi,
conformément aux dispositions prévues a la Loi sur I'assurance médicaments, pour
autant que les primes continuent d'étre versées a l'assureur.

L'employée non titulaire d'un poste permanent et, s'il y a lieu, ses personnes a
charge, cessent d'étre admissibles aux autres garanties aprés une durée totale
d'interruption de service de 4 semaines par année, a l'exception de la garantie soins
médicaux du Module détenu qui est obligatoirement maintenue en vigueur pour toute
la durée de l'absence et tant qu'il existe un lien d'emploi. Si la durée prévue de
'absence est supérieure a 4 semaines, l'employée cesse d'étre admissible aux
autres garanties dés le début de I'absence.

La subvention pour I'assurance collective du ministére n’est pas accordée pour la
durée compléte de 'absence sans rémunération.

7.1.15 Tableaux du ministére

Trois tableaux préparés par le ministére sont joints a cette section et concernent les

particularités qui s’appliquent & différentes situations et a I'admissibilité a la
subvention :

o Maintien de I'adhésion a la garantie d’assurance soins médicaux du module
choisi — employée titulaire d’un poste permanent et employée non titulaire
d’un poste permanent et leurs personnes a charge;

o Maintien de I'adhésion au régime d’assurance collective et a la subvention pour
le volet assurance collective — employée titulaire d’un poste permanent;
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o  Maintien de I'adhésion au régime d’assurance collective et a la subvention pour
le volet assurance collective — employée non titulaire d’un poste permanent.
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SUBVENTION DU MINISTERE POUR LA PARTICIPATION DES EMPLOYEES DES CENTRES DE LA PETITE )
ENFANCE ET DES GARDERIES SUBVENTIONNEES AUX REGIMES D’ASSURANCE COLLECTIVE ET DE CONGES

DE MATERNITE

MAINTIEN DE L'ADHESION A LA GARANTIE D'ASSURANCE SOINS MEDICAUX

DU MODULE CHOISI EMPLOYEE TITULAIRE D’UN POSTE PERMANENT ET L’EMPLOYEE NON
TITULAIRE D’UN POSTE PERMANENT ET LEURS PERSONNES A CHARGE

SITUATION DE L’EMPLOYEE MAINTIEN DE DUREE DU MAINTIEN DE
(PERSONNEL ASSURE AVEC DSF) L’ADHESION A LA L’ADHESION
GARANTIE

Congé annuel rémunéré Obligatoire Durée du congé rémunéré

Congé sans solde Obligatoire Période pendant laquelle le lien d’emploi
est maintenu

Mise a pied temporaire Obligatoire Période pendant laquelle le lien d’emploi
est maintenu sujet & un maximum de
3 mois

Gréve, lock-out et cessation concertée Obligatoire Durée de la gréve, lock-out ou de la

de travail de 30 jours et moins

cessation concertée de travail

Greéve, lock-out et cessation concertée

Facultatif par CPE ou

A compter de la 31¢ journée de gréve,

de travail de plus de 30 jours garderie de lock-out ou de cessation concertée
de travail

Congé sans solde partiel Obligatoire Durée totale du congé

Congé a traitement différé Obligatoire Durée totale du congé

Retrait préventif Obligatoire Durée totale du retrait

Congé de maternité Obligatoire Durée totale du congé

Congé de paternité Obligatoire Période pendant laquelle le lien d'emploi
est maintenu

Prolongation de congé de maternité et Obligatoire Période pendant laquelle le lien d'emploi

prolongation du congé de paternité est maintenu

(congé parental)

Congé pour adoption Obligatoire Période pendant laquelle le lien d'emploi
est maintenu

Libération syndicale prolongée Obligatoire Période pendant laquelle le lien d'emploi
est maintenu

Congé de maladie Obligatoire Période pendant laquelle le lien d'emploi

est maintenu

Note :
préséance sur le texte dudit contrat.

Ce tableau résume les modalités d'application du contrat et ne peuvent, en aucun temps, avoir
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SUBVENTION DU MINISTERE POUR LA PARTICIPATION DES EMPLOYEES DES CENTRES DE LA PETITE ENFANCE ET
DES GARDERIES SUBVENTIONNEES AUX REGIMES D’ASSURANCE COLLECTIVE ET DE CONGES DE MATERNITE

MAINTIEN DE L’ADHESION AU REGIME D’ASSURANCE COLLECTIVE ET A LA SUBVENTION DU MINISTERE POUR LE
VOLET ASSURANCE COLLECTIVE EMPLOYEE TITULAIRE D’UN POSTE PERMANENT

SITUATION DE L’EMPLOYEE MAINTIEN DE DUREE DU MAINTIEN DE ADMISSIBILITE A
(PERSONNEL ASSURE AVEC DSF) L’ADHESION AU L’ADHESION LA SUBVENTION
REGIME
Congé annuel rémunéré Obligatoire Durée du congé rémunéré QOui
Congé sans solde de 4 semaines ou moins Obligatoire Durée de I'absence Non
Congé sans solde de plus de 4 semaines Facultatif Maximum de trois mois Non
Mise & pied temporaire de 4 semaines ou Obligatoire Durée de I'absence Non
moins
Mise a pied temporaire de plus de Facultatif Maximum de trois mois Non
4 semaines
Greve, lock-out ou cessation concertée de Obligatoire Maximum de 14 jours Non
travail de 14 jours et moins
Gréve, lock-out ou cessation concertée de Facultatif par CPE | Durée de la gréve, du lock-out ou Non
travail de plus de 14 jours ou garderie de la cessation concertée de
travail
Congé sans solde partiel (minimum de Obligatoire Durée du congé correspondant Oui
20 heures/semaine requises) au nombre d’heures travaillées
Congé a traitement différé Obligatoire Durée du congé correspondant Oui
au nombre d’heures travaillées

Retrait préventif Obligatoire Durée totale du retrait Oui
Congé de maternité Obligatoire Maximum de 20 semaines Oui
Congé de paternité Facultatif Maximum de 5 semaines Oui * +

(max. 5 sem.)
Prolongation de congé de maternité et Facultatif Maximum de 24 mois Oui +
prolongation congé de paternité (congé (max. 50 sem.)
parental)
Congé pour adoption Facultatif Maximum de 24 mois Oui * +

(max. 52 sem.)
Congeé sans solde pour obligations Facultatif Maximum de 24 mois Oui * +
familiales (et prolongation) (maximum 104

semaines)

Libération syndicale prolongée Facultatif Durée totale du mandat Non *
Admissible aux prestations d’assurance Obligatoire 18 semaines Oui
salaire de courte durée, incluant les cas de
CNESST, SAAQ et IVAC
Admissible aux prestations d’assurance Automatique Durée totale de l'invalidité totale Non **
salaire de longue durée, incluant les cas jusqu'a I'age de 65 ans
de CNESST, SAAQ et IVAC

Note: Ce tableau résume les modalités d'application du contrat et ne peuvent, en aucun temps, avoir préséance sur

le texte dudit contrat.

*  Le personnel bénéficiant du maintien d'adhésion durant ces absences n'est pas admissible aux prestations de
maternité.

+ Durant ces types de congé, la subvention du ministere est maintenue pour la période maximale prévue a la
Loi sur les normes du travail dans_les cas ou I'employée, tout en payant sa part habituelle, conserve la totalité
des protections d’assurance qu’elle détenait au moment de la prise du congé.

**  Primes payables par l'assureur pour toutes les protections assurées lors de I'événement ayant causé
I'invalidité. Voir section 8 — Exonération de primes
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SUBVENTION DU MINISTERE POUR LA PARTICIPATION DES EMPLOYEES DES CENTRES DE LA PETITE ENFANCE ET
DES GARDERIES SUBVENTIONNEES AUX REGIMES D’ASSURANCE COLLECTIVE ET DE CONGES DE MATERNITE

MAINTIEN DE L’ADHESION AU REGIME D’ASSURANCE COLLECTIVE ET A LA SUBVENTION DU MINISTERE POUR LE
VOLET ASSURANCE COLLECTIVE EMPLOYEE NON TITULAIRE D'UN POSTE PERMANENT

SITUATION DE L'EMPLOYEE MAINTIEN DE DUREE DU MAINTIEN DE ADMISSIBILITE A LA
(PERSONNEL ASSURE AVEC DSF) L'ADHESION AU L'ADHESION SUBVENTION
REGIME
Congé annuel rémunéré Obligatoire Durée du congé rémunéré Oui
Congé sans solde de 4 semaines ou moins Obligatoire Durée de I'absence Non
Congeé sans solde de plus de 4 semaines Non Cesse de répondre aux s/o
conditions d'admissibilité
Mi;e a pied temporaire de 4 semaines ou Obligatoire Durée de I'absence Non
moins
Mise a pied temporaire de plus de Non Cesse d'étre admissible e
4 semaines
Greve, lock-out ou cessation concertée de Obligatoire Maximum de 14 jours Non
travail de 14 jours et moins
Greve, lock-out ou cessation concertée de Facultatif par CPE | Durée de la gréve, du lock-out
travail de plus de 14 jours ou garderie ou de la cessation concertée de Non
travail
Congé sans solde partiel (minimum Obligatoire Durée du congé correspondant oui
20 heures/semaine requises) au nombre d’heures travaillées
Retrait préventif Obligatoire Durée totale du retrait Oui
Congé de maternité Obligatoire Maximum de 20 semaines Oui
Congé de paternité Obligatoire Maximum de 5 semaines Oui
Prolongation de congé de maternité ou Non Cesse d'étre admissible
prolongation congé paternité de plus de S/O
4 semaines (congé parental)
Congé pour adoption de plus de 4 semaines Non Cesse d'étre admissible S/O
Libération syndicale prolongée Non Cesse d'étre admissible S/O
Admissible aux prestations d’assurance Obligatoire 18 semaines
salaire de courte durée, incluant les cas de Oui
CNESST, SAAQ et IVAC
Admissible aux prestations d’assurance Automatique Durée totale de l'invalidité totale Non **

salaire de longue durée, incluant les cas de
CNESST, SAAQ et IVAC

jusqu'a I'age de 65 ans

Note : Ce tableau résume les modalités d'application du contrat et ne peuvent, en aucun temps, avoir
préséance sur le texte dudit contrat.

* Le personnel bénéficiant du maintien d'adhésion durant ces absences n'est pas admissible aux prestations

de maternité

** Primes payables par l'assureur pour toutes les protections assurées lors de I'événement ayant causé
linvalidité. Voir section 8 — Exonération de primes
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7.2 PROCEDURES A SUIVRE

Dans tous les cas suivants, étant donné que l'assurance est maintenue, un avis de
I'employeur suffit :

— congé sans solde d'une durée de quatre semaines ou moins;
—  mise a pied temporaire de quatre semaines ou moins;

—  retrait préventif;

—  congé de maternité;

— régime de congé a traitement différé;

—  gréve, lock-out ou cessation concertée de travail.

Par contre, I'adhérente doit faire un choix dans les situations suivantes :

—  congé sans solde de plus de quatre semaines;

— mise a pied temporaire de plus de quatre semaines;
—  prolongation de congé de maternité;

—  congé d'adoption;

— congé de paternité;

—  congeé parental.

L'adhérente remplit le formulaire n°01022F « Demande de maintien ou de suspension de
protection ».

L'adhérente doit remplir ce formulaire avant ou dés le début de son absence, en y spécifiant
la nature du congé, la date prévue du retour au travail et son désir de maintenir en vigueur
I'ensemble des garanties de son régime d'assurance collective ou de ne conserver que les
soins médicaux du module choisi.

L'employeur autorise la demande de I'adhérente et transmet le formulaire a I'Administration
des contrats. Il prend également entente avec l'adhérente pour le paiement des primes afin
d'étre en mesure de continuer a les verser a l'assureur.

A la réception de ce formulaire, Desjardins Assurances continue la facturation des garanties
gui ont été maintenues.

Lors du retour au travail, I'employeur informe Desjardins Assurances de la date réelle de
retour a l'aide du formulaire n°® 20017 « Avis de modifications ». Il est important de
transmettre ce renseignement le plus rapidement possible pour que les garanties auxquelles

I'adhérente a droit soient remises en vigueur dés son retour effectif au travail.
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8. EXONERATION DES PRIMES

8.1 DEBUT DE L'EXONERATION DES PRIMES

Lorsqu'une adhérente devient totalement invalide, aucune prime n'est payable a compter du
1¢ jour du mois qui suit I'expiration du délai de carence de la garantie d'assurance salaire de
longue durée (7 jours de calendrier suivi de 17 semaines de prestations d’assurance salaire
de courte durée), et ce, aussi longtemps que dure cette invalidité.

L’adhérente, qui recoit des prestations d’assurance salaire de courte durée de I'assureur, n'a
pas a produire de demande spécifique pour bénéficier de I'exonération.

8.1.1 Adhérente recevant des prestations de la CNESST, SAAQ ou IVAC

Cette méme exonération peut s'appliquer lorsque l'adhérente invalide recoit des
prestations d'un autre organisme que l'assureur : Commission des normes, de
I'équité, de la santé et de la sécurité du travail (y compris les prestations regues en
vertu de la Loi sur l'indemnisation des victimes d'actes criminels) et Société de
l'assurance automobile du Québec.

Pour ces cas d'indemnité, Desjardins Assurances doit étre informée de cette
situation afin que la facturation refléte le non-paiement de la prime pour cette
adhérente tout en lui conservant les garanties auxquelles elle a droit pendant
son invalidité. L’'employeur fait parvenir a I'assureur les formulaires suivants :

e Demande de prestations d'assurance invalidité ou d'exonération des primes —
déclaration de I'employée — formulaire n° 06329F

. Demande de prestations d'assurance invalidité ou d'exonération des primes —
déclaration de I'employeur — formulaire n° 08317F

. Déclaration du médecin traitant — Demande initiale — formulaire n°® 02025

Ces formulaires doivent étre acheminés, diment remplis a I'assureur, au plus tard
dans les 90 jours qui suivent le début de I'exonération des primes. Bien entendu, si
ces formulaires ont déja été remplis, il n’est pas nécessaire de les faire parvenir en
deux exemplaires.

» Toute période au cours de laguelle une adhérente bénéficie d'un
retrait préventif relatif & une grossesse ou a l'allaitement et
approuvé par la CNESST n'est pas reconnue comme une période
d'invalidité.

8.1.2 Dans le cas d'un transfert d'assureur

Au moment du transfert d'assureur, les personnes en invalidité ne sont pas
exonérées

L'exonération des primes sera accordée a la date a laquelle elles seront exonérées
par le régime d'assurance duquel elles recoivent des prestations d'assurance salaire.
Seules les garanties exonérées par l'ancien régime d'assurance le seront par le
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présent régime. La prime pour les autres garanties continuera d'étre requise tant et
aussi longtemps que ces personnes seront en invalidité.

Au moment du transfert d'assureur, les personnes en invalidité sont déja
exoneérées

A la date d'adhésion, Desjardins Assurances continuera a appliquer I'exonération
des primes pour les garanties déja exonérées des assurées qui recoivent des
prestations d'assurance salaire, en autant qu'elles soient toujours en lien d'emploi. La
prime pour les autres garanties continuera d'étre requise tant et aussi longtemps que
ces personnes seront en invalidité.

8.2 FIN DE L'EXONERATION DES PRIMES

L'exonération des primes prend fin a la premiere des dates suivantes :

e la date a laquelle I'adhérente est incapable ou refuse de fournir a lI'assureur des preuves
satisfaisantes de son invalidité totale;

e la date a laquelle I'adhérente atteint 'dAge de 65 ans pour les garanties d'assurance vie,
d'assurance mutilation par accident, d'assurance vie additionnelle et d'assurance salaire
de longue durée;

e ladate a laquelle I'adhérente prend sa retraite;

e ladate de la fin du contrat pour les soins médicaux et soins dentaires.

8.3 ASSIGNATION TEMPORAIRE

Une adhérente invalide en assignation temporaire qui recoit 100 % de son salaire en vertu de
la Loi sur les accidents de travail et maladies professionnelles ne bénéficie pas de
I'exonération des primes pour la durée d'une telle assignation. Par conséquent, les primes
sont requises durant cette période.

Dés qu'une adhérente se voit assigner un poste temporairement, il est important d'informer
l'assureur afin d'ajuster la tarification en conséquence en complétant le formulaire n° 20017
« Avis de modifications » et en y indiquant la date de I'assignation temporaire.
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9. CESSATION D'EMPLOI

La cessation de I'emploi (incluant la retraite) signifie généralement la fin de l'admissibilité d'une
adhérente aux garanties assurées par son régime d'assurance collective.

L'employeur doit aviser I'Administration des contrats de la date de la fin d'emploi de cette adhérente a
l'aide du formulaire n° 20017 « Avis de modifications ».

Les garanties d'assurance salaire de courte durée et d'assurance salaire de longue durée, de méme
que les soins médicaux et les soins dentaires, prennent fin a la date de la cessation d'emploi.

9.1 DROIT DE TRANSFORMATION

Lors d’'une cessation d’emploi, il est possible de maintenir une protection d’assurance vie et
d’assurance maladie complémentaire, conformément a ce qui suit :

9.1.1

9.1.2

Assurance vie

Le droit de transformation est le privilege qu'a une adhérente dont l'assurance prend
fin en raison de la fin de son emploi, d'obtenir, sans preuve d'assurabilité, un contrat
individuel d'assurance vie.

Le contrat qui lui est offert est un contrat individuel d'assurance vie permanente ou
d'assurance vie temporaire échéant a 65 ans, aux taux et aux conditions fixés par
l'assureur et alors en vigueur pour ce genre de contrat, sans garantie d'assurance en
cas de mort ou mutilation par accident, et respectant les dispositions prévues a ce
contrat.

L'adhérente qui désire se prévaloir de ce droit doit informer par écrit 'Administration
des contrats au cours des 31 jours qui suivent la cessation de son emploi.

Desjardins Assurances prend les mesures nécessaires pour qu'un conseiller en
sécurité financiére de la région ou habite l'adhérente puisse la rencontrer afin
d'analyser ses besoins et de lui offrir un contrat approprié.

Pendant cette période de 31 jours suivant la cessation de son emploi, si I'adhérente
décede, Desjardins Assurances s'engage a payer au bénéficiaire désigné le montant
pour lequel I'adhérente était assurée lorsqu'elle était au service de I'employeur.

Une personne a charge qui cesse d'étre une personne a charge au sens du contrat
peut également profiter de ce droit de transformation. Elle peut aussi le faire si
I'employée décéde.

Assurance maladie complémentaire (Parcours assurance sante)

Le droit de transformation permet a I'employée qui quitte le groupe d'obtenir, sous
forme de contrat distinct, une assurance maladie complémentaire au régime d'Etat
pour elle, son conjoint et ses personnes a charge aux taux et aux conditions fixés par
l'assureur et alors en vigueur pour ce genre de protection.

Ce privilege est accordé sans avoir a présenter de preuves d'assurabilité; I'employée
qui désire s'en prévaloir doit adresser une demande écrite a I'assureur au cours des
31 jours qui suivent la cessation de son emploi.
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Une personne a charge qui cesse d'étre une personne a charge au sens du contrat
peut également profiter de ce droit de transformation. Elle peut aussi le faire si
I'employée décede.

N.B.: En vertu de la Loi sur I'assurance médicament, les personnes de moins de
65 ans, admissibles & un régime privé (ex. : régime du conjoint), ont I'obligation d'y
adhérer, au moins pour la portion du régime qui couvre les médicaments. La plupart
du temps, la protection pour les médicaments est incluse dans un régime couvrant
d'autres soins de santé (appelé régime d'assurance maladie).
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Section 10

10. PRESTATIONS

10.1 SERVICE

Desjardins Assurances fournit aux employeurs tous les formulaires de demande de
prestations. Elle a simplifié le plus possible les formulaires, tout en exigeant un minimum de
renseignements essentiels pour I'analyse de la demande.

L'omission de répondre a certaines questions peut engendrer des délais. C'est donc dire que
si 'adhérente ou son mandataire remplit intégralement le formulaire requis en I'appuyant par
les preuves exigées, elle voit sa demande étudiée sur réception et les conclusions lui sont
transmises au cours des quelques jours qui suivent.

Bien entendu, seules les garanties prévues par le régime d'assurance collective peuvent
donner lieu a des remboursements.

Un médecin, un pharmacien, un chiropraticien et un dentiste agissent a titre de consultants
pour Desjardins Assurances. Leur rble consiste a apporter un soutien a [I'équipe
d'examinateurs expérimentés. lls fournissent des opinions et des suggestions sur
linformation médicale qui est traitée et ils participent a la formation du personnel de
'assureur. Les médecins-conseils prennent aussi en charge les communications qui doivent

étre faites avec les médecins traitants.

Dans les prochaines sections se trouvent tous les renseignements requis pour la
présentation d'une demande de prestation de déces, de remboursement de frais hospitaliers
et médicaux ainsi que de prestations d'invalidité.

» Le présent guide mentionne les organismes gouvernementaux du
Québec dont les prestations peuvent modifier celles auxquelles a droit
une adhérente en vertu de son régime d'assurance collective.

Desjardins Assurances tient également compte, dans l'administration
de ses contrats, des lois sociales touchant ses adhérentes a I'extérieur
du Québec, dans la mesure ou celles-ci s'appliquent.

10.2 LOI SUR LA PROTECTION DES RENSEIGNEMENTS PERSONNELS DANS LE SECTEUR
PRIVE

L'employeur doit se conformer aux exigences de la Loi sur la protection des
renseignements personnels dans le secteur privé, qui stipule que la nature confidentielle
des renseignements concernant les adhérentes doit étre préservée.

Ainsi, I'employeur doit remplir la partie de tout formulaire qui lui est réservée avant de
remettre ce formulaire a l'adhérente. Celle-ci remplit ou fait remplir le reste du formulaire et le
transmet directement au service approprié de Desjardins Assurances.

L'employeur qui ne désire pas se conformer a ces directives doit obtenir
préalablement le consentement de chaque adhérente concernée, ainsi qu'il est prévu
par la loi.

Desjardins
Ml Sécurité financiere
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Section 11

11. FRAIS HOSPITALIERS ET MEDICAUX

Si la réclamation est faite pour un enfant de 21 ans ou plus, il faut remplir le formulaire
n° 19131 « Déclaration d'enfants a charge de 21 a 25 ans » pour la période au cours de
laquelle des frais ont été engagés.

FRAIS DE MEDICAMENTS - Carte de paiement de médicaments ou formulaire n° 19132

Le contrat prévoit le remboursement de médicaments selon certains criteéres qui ont été
définis lors de la mise en vigueur du régime d'assurance collective et tient compte des
normes de la Loi sur I'assurance médicaments du Québec.

L'adhérente peut avoir recours a la carte de paiement de médicaments. Elle présente sa
carte d'attestation sur laquelle apparait son numéro d'identification a la pharmacie et effectue
le paiement de la totalité de la facture au pharmacien. La transmission de la demande de
remboursement a l'assureur est effectuée automatiquement. Le regu remis par le pharmacien
donne immédiatement les renseignements relatifs a la demande.

L'assureur procéde au remboursement dés que le total du remboursement des frais de
médicaments (pour lI'adhérente et ses personnes a charge assurées, s'il y a lieu) atteint 50 $
ou dés qu'une période de 30 jours s'est écoulée depuis la date du dernier remboursement de
frais de médicaments si la limite de 50 $ n'est pas encore atteinte a la fin de ces 30 jours.

Si le pharmacien n'est pas abonné a ce service, lI'adhérente remplit le formulaire n° 19132
« Demande de prestations d'assurance maladie », qu'elle retourne au Service des
prestations d'assurance accident maladie en y joignant l'original des factures.

Demande de remboursement de médicaments de marque (12126F)

Ce document doit étre rempli par I'adhérente et son médecin traitant afin de soumettre une
demande d'autorisation pour le remboursement d'un médicament de marque lorsque la
version générique équivalente ne peut étre prise pour des raisons médicales.

Le médicament de marque sera approuvé seulement si le médecin traitant fournit une raison
médicale satisfaisante expliquant pourquoi I'adhérente ne peut pas prendre le médicament
générique. Cette demande sera évaluée sur la base des renseignements médicaux fournis et
pourrait étre examinée par notre médecin ou notre pharmacien.

Médicaments exigeant une autorisation préalable

Pour obtenir le remboursement d’'un médicament exigeant une autorisation préalable,
'assurée doit nous acheminer le formulaire prévu a cet effet, ddment rempli par toutes les

personnes concernées.

Comme chaque médicament posséde son propre formulaire, il est important que I'assurée ait
en main le nom du médicament qui lui a été prescrit.

Par la suite, elle doit se rendre sur le site de Desjardins Assurances :

desjardinsassurancevie.com/formulairesMAP

Dans la liste qui apparait, elle doit sélectionner le nom du médicament afin de télécharger le
formulaire approprié, puis l'imprimer. Veuillez noter que le formulaire de la RAMQ est
également accepté.
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Section 11

Réclamation 360

Réclamation 360 est une application que I'adhérente peut télécharger sur son mobile ou sa
tablette qui rend [l'assurance collective accessible partout et en tout temps. Les
fonctionnalités de cette application sont :

e Réclamations en moins de 30 secondes, aprés un soin chez un professionnel de la
santé, pour l'adhérente et ses personnes a charge inscrites au régime d’assurance
collective. Pas de papier ni de formulaire : tout se fait en quelques étapes faciles sur une
tablette ou un téléphone intelligent.

e Suivi des réclamations les plus récentes.

e Gestion de la liste de professionnels de la santé.

e Affichage de la carte de paiement pour la présenter a un professionnel de la santé ou au
pharmacien.

e Acces rapide aux coordonnées de notre service a la clientele, notre soutien technique ou
notre équipe de Voyage Assistance.

Egalement, I'adhérente a accés a un simulateur de codt de médicaments. Ce simulateur
permet de vérifier si le médicament prescrit est couvert par son régime d’assurance collective
et s’il nécessite une autorisation préalable, d’estimer la somme qu’elle devra débourser et de
comparer le colt du médicament prescrit a celui, inférieur, d’'un médicament générique.

Pour pouvoir utiliser I'application Réclamation 360°, 'adhérente doit :

e étre une adhérente active du régime d’assurance collective;
e étre inscrite sur le site sécurisé destiné aux adhérentes;
e é&tre inscrite au service de dépbt direct et d’avis électronique.

11.1.1 Personne qui atteint I'age de 65 ans

En ce qui concerne la couverture des médicaments, I'adhérente qui atteint I'age de
65 ans peut, en avisant I'assureur par écrit, choisir de :

a) demeurer assurée en vertu du présent régime en payant la surprime prévue a
cet effet (voir le tableau de primes a la section 6, paragraphe 6.3.7). Dans ce
cas, elle devra annuler son inscription a la RAMQ pour les médicaments;

ou

b) demeurer inscrite au régime général d'assurance médicaments. Dans ce dernier
cas, l'adhérente demeure protégée pour les médicaments non couverts par le
régime général d'assurance médicaments et pour les autres frais prévus en vertu
des soins médicaux. L'adhérente qui choisit de s'assurer auprés de la RAMQ ne
peut plus par la suite modifier son choix a cet égard.

Dans le cas d'un conjoint qui atteint I'adge de 65 ans, il devient automatiquement
assuré par le régime général d'assurance médicaments pour la partie médicaments
couverts par la RAMQ. Il peut cependant choisir de demeurer assuré en vertu de la
garantie soins médicaux du Module détenu. Dans ce cas, un avis écrit de l'adhérente
doit étre transmis a l'assureur, accompagné d'une confirmation du conjoint a l'effet
gu'il a annulé son assurance auprés de la RAMQ. Aucune personne a charge ne
peut demeurer assurée par la garantie soins médicaux si lI'adhérente ne le
demeure pas elle-méme. Le conjoint qui choisit de s'assurer aupres de la RAMQ ne
peut plus par la suite modifier son choix a cet égard.
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11.2

11.3

Section 11

FRAIS PARAMEDICAUX

L'adhérente doit remplir le verso du formulaire n°19132 « Demande de prestations
d'assurance maladie ». Elle annexe les originaux des factures (elle doit en conserver une
copie pour ses dossiers) et retourne le tout au Service des prestations d'assurance accident-
maladie. Desjardins Assurances analyse la demande et, selon les conditions du contrat,
effectue le remboursement.

ASSURANCE VOYAGE

Toute adhérente assurée en vertu du Module B ou C est automatiquement protégée par
assurance voyage. Ses personnes a charge sont également assurées si, bien sdr,
l'adhérente a choisi une protection familiale ou monoparentale.

L'assurance voyage rembourse l'ensemble des frais hospitaliers et médicaux qu'une
adhérente et ses personnes a charge peuvent engager en cas de situation d'urgence lors
d'un séjour a I'extérieur de la province de résidence.

Le service d'assistance voyage fourni par la firme « Sigma Assistel » prend en charge, a la
suite d'un simple appel téléphonique, tous les cas d'urgence médicale et apporte le soutien
nécessaire au voyageur en difficulté.

> Aucune clause de « maladies préexistantes » ne s'applique
a l'assurance voyage, mais son état de santé doit étre
stable au moment du départ. L'adhérente est assurée en
tout temps et elle n'a nullement besoin d'aviser Desjardins
Assurances avant d'entreprendre un voyage.

IL EST IMPORTANT DE SE RAPPELER QUE L'ADHERENTE OU TOUTE PERSONNE
L'ACCOMPAGNANT DOIT COMMUNIQUER AVEC LE SERVICE D'ASSISTANCE VOYAGE,
AUX NUMEROS INDIQUES CI-DESSOUS, AVANT D'ENGAGER DES FRAIS, QUELS
QU'ILS SOIENT, A MOINS DE CIRCONSTANCES EXCEPTIONNELLES.

PROVENANCE DE L'APPEL NUMERO A COMPOSER
Région de Montréal (514) 875-9170
Canada et Etats-Unis (sans frais) 1 800 465-6390
Ailleurs dans le monde (excluant les Amériques) Indicatif outre-mer + 800-29485399
Partout dans le monde (frais virés) (514) 875-9170

Lorsque l'adhérente effectue le paiement des frais qu'elle a engagés, dés son retour, elle doit
en premier lieu en obtenir le remboursement par le régime d'assurance maladie et
d'assurance hospitalisation de sa province de résidence.

Par ailleurs, l'adhérente peut demander a Desjardins Assurances d'effectuer elle-méme le
paiement des frais engagés. L'adhérente doit remplir a cette fin le formulaire n° 15638
« Demande de remboursement des soins et services hospitaliers et médicaux pour les
résidents du Québec seulement ».
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11.5

Section 11

La procédure de demande de reglement habituelle, telle que décrite précédemment,
s'applique ensuite pour le remboursement de I'excédent des frais couverts par les régimes
publics.

> L'adhérente doit cependant joindre a sa demande une
copie _des recus des frais hospitaliers, médicaux ou
paramédicaux engagés de méme qu'une preuve du
paiement effectué par le régime provincial d'assurance
maladie.

Il est important de noter que l'original de toute facture doit étre joint au formulaire. Desjardins
Assurances rembourse ['établissement de santé concerné et réclame elle-méme les
montants dus auprées du régime provincial d'assurance maladie et d'assurance hospitalisation
de l'adhérente.

ASSURANCE ANNULATION DE VOYAGE

Toute adhérente assurée en vertu du Module B ou C est automatiquement protégée par
l'assurance annulation de voyage. Ses personnes a charge sont également assurées si, bien
s(r, I'adhérente a choisi une protection familiale ou monoparentale.

L'assurance annulation de voyage rembourse des frais payés a I'avance ou de certains frais
supplémentaires qui doivent étre engagés si des circonstances imprévisibles obligent a
annuler le voyage ou a l'interrompre en cours de route. Veuillez vous référer a la brochure
des assurées a la section prévue a cet effet, puisque certaines restrictions peuvent
s’appliquer.

CONTROLE
Afin d'exercer un contrble des demandes de prestations, Desjardins Assurances a établi
certaines procédures permettant d'effectuer les analyses des demandes qui lui sont

adressées.

L'équité dont bénéficient toutes les adhérentes ne peut étre respectée que si un contrdle
sérieux est exercé. Les mesures suivantes sont appliquées :

L'adhésion de I'adhérente est vérifiée pour confirmer son admissibilité et sa participation
a la garantie.

Toute demande de prestations est examinée a la lumiére du dossier de I'adhérente pour
établir si les frais n'ont pas déja fait I'objet d'une demande de compensation.

La nature des frais est examinée afin de vérifier si les termes du contrat permettent le
remboursement de la demande.

Les tarifs des soins paramédicaux sont comparés a ceux de la région de la provenance
des frais afin de s'assurer qu'il n'y a pas eu abus de la part du professionnel de la santé.

Les frais non admissibles, c'est-a-dire pour les personnes non assurées ou qui
dépassent les limites prévues au contrat, sont déduits de la demande de I'adhérente.
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11.6

11.7

Section 11

COORDINATION DES PRESTATIONS ET PARTAGE DES REMBOURSEMENTS

La coordination des prestations avec d'autres assureurs est également effectuée, le
formulaire n°19132 « Demande de prestations d'assurance maladie » prévoit une question a
cet effet. Nous sommes également en mesure, compte tenu des réponses qui nous sont
fournies, de vérifier si I'adhérente, ou sa personne a charge, fait partie d'un autre groupe
assuré chez Desjardins Assurances. La clause de coordination et de partage des
remboursements suivante est appliquée conformément aux recommandations de
I'Association canadienne des compagnies d'assurances de personnes inc. :

Le montant total des prestations versées en vertu de tous les régimes
d'assurance s'appliquant a une méme personne ne peut jamais excéder le
montant des frais assurables. Si la personne assurée en vertu de la
garantie est aussi assurée en vertu d'un autre régime et si cet autre régime
ne contient pas de disposition relative au partage des remboursements, le
remboursement prévu par cet autre régime doit étre effectué en premier
lieu, la présente garantie limitant alors la responsabilité de l'assureur au
solde des frais assurables.

Toutefois, si I'autre régime contient une disposition relative au partage des remboursements,
le remboursement initial avant application de la coordination est la responsabilité du régime
en vertu duquel la personne assurée n'est pas une personne a charge. Par la suite, les frais
non remboursés sont la responsabilité du régime en vertu duquel la personne est considérée
comme personne a charge. Dans le cas des enfants a charge, le remboursement initial
avant application de la coordination est la responsabilité du régime de celui des deux
conjoints assurés dont l'anniversaire de naissance arrive en premier au cours de
I'année civile. Par la suite, les frais non remboursés sont la responsabilité du régime
de l'autre conjoint.

RENSEIGNEMENTS RELATIFS AU REGLEMENT DES PRESTATIONS

Le détail du reglement de toute demande de prestations est indiqué sur le talon du chéque
de remboursement expédié a I'adhérente. Les renseignements suivants y sont indiqués :

e la nature des frais pour lesquels une demande a été faite, ex. : médicaments, soins
infirmiers, etc.;

la période pendant laquelle ces frais ont été engages;

le montant demandé;

le montant des frais admissibles;

le pourcentage du remboursement alloué par le contrat;

le montant accordé pour chaque type de frais.

De plus, tout autre renseignement utile a I'adhérente est ajouté pour expliquer le paiement
effectué. Si elle désire de plus amples renseignements, il lui est toujours possible de joindre
le Service des prestations d'assurance accident-maladie au numéro de téléphone indiqué a
la section 1, paragraphe 1.3.

L'adhérente peut également adhérer au Service de dépdt direct et d'avis électronique en
remplissant le formulaire n°07019 pour bénéficier du mode de paiement par dépdt direct et
recevoir un avis par courriel lorsque la demande de prestations de soins de santé ou de
soins dentaires a été traitée.

Si elle le désire, lI'adhérente peut consulter son dossier d’assurance en tout temps en
accédant au site sécurisé de l'assureur destiné aux adhérentes. Elle peut ainsi effectuer
plusieurs transactions en ligne :
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Section 11 H

¢ Réclamation de ses prestations de soins de santé. Habituellement, les demandes
effectuées en ligne sont traitées dans un délai de deux jours ouvrables;

e Gestion du dossier de ses personnes a charge :
e Coordination des prestations;
o Deéclarations d’enfants a charge de 21 ans a 25 ans inclus étudiants a temps plein;

e Inscription au Service de dépét direct et d’avis électronique afin de recevoir son
remboursement directement dans son compte bancaire;

e Obtention de son rapport de réclamations aux fins de I'imp6t;

¢ Information sur le régime d’assurance collective — Acces a la brochure en format PDF;
e Acces a certains formulaires dont ceux qui sont spécifiques au groupe;

e Consulter I'historique de ses réclamations (18 mois);

e Vérifier le prix moyen d’'un médicament dans sa région (simulateur de co(t);

Pour ce faire, celle-ci doit d'abord s'inscrire au site de l'adhérent en suivant la procédure
indiguée dans le dépliant n° 03239F04.

Pour obtenir des exemplaires de ce document, 'employeur doit s’adresser aux services
administratifs de Desjardins Assurances au numéro de téléphone indiqué a la section 1,
paragraphe 1.2.1.
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Section 12

12. ASSURANCE SOINS DENTAIRES

N.B.  Silaréclamation est faite pour un enfant de 21 ans ou plus, il faut remplir le formulaire
n° 19131 « Déclaration d'enfants a charge de 21 a 25 ans » pour la période au cours de
laquelle des frais ont été engagés.

L'adhérente présente sa carte de paiement de soins dentaires au dentiste et le paiement des
prestations se fera directement a ce dernier. La partie des frais non remboursables par la garantie
devra étre acquittée directement par I'adhérente.

Si le dentiste de l'adhérente ne peut utiliser la carte de paiement de soins dentaires, I'adhérente
transmet le formulaire n°19110 « Demande de prestations pour soins dentaires » ou elle peut
présenter un formulaire utilisé par le professionnel.

Les renseignements requis sur le formulaire n°® 19110 sont les suivants :

a) tous les renseignements relatifs a la personne qui a recu les soins, le nom de I'adhérente
ainsi que le nom et le numéro de compte de son employeur;

b) l'adhérente fait remplir par le dentiste la section relative aux soins prodigués;
C) l'adhérente signe le formulaire a I'endroit indiqué et I'expédie a l'assureur avec les regus
originaux.

121  PLAN DE TRAITEMENT

Avant de s'engager dans un plan de traitement supérieur a 300 $, il est préférable pour une
adhérente de s'informer auprées de l'assureur des frais qui lui seront remboursés. |l s'agit pour
adhérente d'employer le formulaire n°19110 « Demande de prestations pour soins
dentaires » et de le faire remplir par le dentiste en y inscrivant le mot « Prédétermination ». Il
est recommandé de joindre, si possible, les radiographies.

Si le dentiste utilise la carte de paiement de soins dentaires, c'est a lui que l'assureur
retourne la réponse.

Si le dentiste n'utilise pas la carte de paiement de soins dentaires, I'assureur indique par écrit
a l'adhérente les traitements admissibles avec les montants accordés.

12.2 EXCLUSIONS ET RESTRICTIONS

Aucune prestation d'assurance soins dentaires n'est payable pour une personne a charge a
I'égard des frais engagés au cours des six premiers mois de son assurance si la demande
d'adhésion des personnes a charge n'est pas présentée a l'intérieur des délais prévus au
contrat, soit :

o au moment de la demande d'adhésion de l'adhérente au régime d'assurance
collective si les personnes a charge répondaient déja a la définition de personnes a
charge;

o dans les 31 jours de la date a laquelle les personnes a charge répondent a la
définition de personnes a charge.
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Section 12

12.3 COORDINATION DES PRESTATIONS ET PARTAGE DES REMBOURSEMENTS

Desjardins Assurances effectue la coordination des prestations avec celles des autres
assureurs. Desjardins Assurances est également en mesure de vérifier si I'adhérente, ou une
personne a charge, fait partie d'un autre groupe assuré chez Desjardins Assurances.

La clause suivante de coordination et de partage des remboursements est appliquée
conformément aux recommandations de [I'Association canadienne des compagnies
d'assurances de personnes inc. :

Le montant total des prestations versées en vertu de tous les régimes
d'assurance s'appliquant a une méme personne ne peut jamais excéder
le montant des frais assurables. Si la personne assurée en vertu de la
garantie d’assurance soins dentaires est aussi assurée en vertu d'un
autre régime et si cet autre régime ne contient pas de disposition relative
au partage des remboursements, le remboursement prévu par cet autre
régime doit étre effectué en premier lieu, la présente garantie limitant
alors la responsabilité de l'assureur au solde des frais assurables.

Toutefois, si I'autre régime contient une disposition relative au partage des remboursements,
le remboursement initial avant application de la coordination est la responsabilité du régime
en vertu duquel la personne assurée n'est pas une personne a charge. Par la suite, les frais
non remboursés sont la responsabilité du régime en vertu duquel la personne est considérée
comme personne a charge. Dans le cas des enfants a charge, le remboursement initial
avant application de la coordination est la responsabilité du régime de celui des deux
conjoints assurés dont l'anniversaire de naissance arrive en premier au cours de
I'année civile. Par la suite, les frais non remboursés sont la responsabilité du régime
de l'autre conjoint.
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13.2

13.3

13.4

Section 13

13. ASSURANCE SALAIRE DE COURTE DUREE

DELAI DE CARENCE

7 jours (calendrier).

RENTES PAYABLES

L'assureur paye 75 % du salaire hebdomadaire de I'adhérente au début de l'invalidité et pour
lequel la prime a été versée. (Voir définition du salaire a la section 3, paragraphe 3.2.11 des
« Dispositions générales »).

Les prestations sont imposables (prime totalement subventionnée par le ministére).

Un relevé aux fins d’impdt est transmis par l'assureur aux assurées ayant regu des
prestations d’assurance salaire de courte durée.

DUREE MAXIMALE DES PRESTATIONS

L'indemnité est payable pour une durée maximale de 17 semaines sans toutefois excéder la
date a laquelle l'adhérente invalide prend sa retraite. Pour 'adhérente invalide qui atteint
'age de 65 ans, mais qui n’a pas encore regu 17 semaines de prestations, les paiements se
poursuivent pour une durée maximale de 17 semaines, pourvu que subsiste l'invalidité, mais
sans toutefois excéder la date de la retraite de I'adhérente. Pour I'adhérente qui devient
invalide aprés I'age de 65 ans, la durée maximale des prestations est de 15 semaines, sans
toutefois excéder la date de la retraite de I'adhérente.

PROCEDURE A SUIVRE

Lorsqu'une adhérente devient totalement invalide, I'employeur doit lui remettre le formulaire
n° 02025 « Déclaration du médecin traitant — Demande initiale » ainsi que le formulaire
n°06329F « Demande de prestation d'assurance invalidité ou d'exonération des primes —
Déclaration de I'employée ». Lorsque l'adhérente a rempli son formulaire et fait remplir le
formulaire du médecin traitant, elle les transmet au Service des prestations d'assurance
salaire dans un délai maximal de 90 jours suivant le début de la période d’invalidité. Les
honoraires exigés par le médecin traitant pour remplir les formulaires sont a la charge de
lassurée.

L'employeur doit remplir le formulaire n° 08317F et le transmettre au Service des prestations
d'assurance salaire le plus rapidement possible.

Cette fagcon de procéder permet a I'employeur de se conformer aux exigences de la Loi sur
la protection des renseignements personnels dans le secteur privé, qui stipule que la
nature confidentielle des renseignements concernant les adhérentes doit étre préservée.

L'employeur qui ne désire pas suivre ces directives doit obtenir préalablement le
consentement de chaque adhérente concernée, comme le prévoit la loi.

Desjardins Assurances procede a la vérification de I'admissibilité de I'adhérente, tout comme
elle le fait en assurance maladie. Par la suite, compte tenu des renseignements fournis par
les parties concernées, elle procede a l'analyse et au traitement de la demande. Si la
demande est acceptée, Desjardins Assurances verse la rente a l'adhérente qui recoit le
chéque (ou les chéques) par I'entremise de son employeur.
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Section 13

Si l'invalidité se poursuit, le formulaire n° 02026 « Déclaration du médecin traitant — Rapport
supplémentaire » devra étre complété.

13.5 CONTROLE

Desjardins Assurances a établi certains paramétres de contréle permettant de minimiser les
conséquences de l'absence de I'adhérente.

Les renseignements fournis sont évalués en fonction de la période d'invalidité en paralléle
avec le diagnostic posé par le médecin.

Afin de traiter équitablement les demandes de prestations, les examinateurs peuvent
compter sur une équipe d'employés et de professionnels d'expérience pour analyser la
période d'invalidité qui a été déterminée par le médecin traitant. Au besoin, I'examinateur
soumet a notre conseiller médical la demande de prestations aux fins d'évaluation.

Selon les renseignements fournis, il est possible que des expertises médicales soient
demandées a un spécialiste de la région ou habite l'adhérente. Seules les expertises
médicales demandées par I'assureur seront a la charge de ce dernier.

13.6 COORDINATION DE PROTECTION

Selon la cause de linvalidité et son évolution, I'adhérente est dirigée vers les organismes
gouvernementaux, afin qu'elle puisse profiter des programmes d'avantages sociaux mis sur
pied par I'Etat.

La rente déterminée est réduite de toute prestation d'invalidité payable en vertu de la Loi sur
l'assurance automobile du Québec, de la Loi sur les accidents du travail et les maladies
professionnelles, du Régime de rentes du Québec, du Régime de pensions du Canada, et de
toute autre loi sociale, du régime de retraite de I'employeur, de toute police d'assurance
collective et de toute rémunération reliée a l'invalidité concernée.

Il n'est pas tenu compte de l'indexation des indemnités payables en vertu de ces différentes
sources de revenus a la suite de I'augmentation du co(t de la vie.

L'assureur se réserve le droit de réduire ainsi la rente de I'adhérente si cette derniére néglige
ou refuse de se prévaloir de ses droits en vertu des lois et des régimes concernés. A défaut
de recevoir des prestations de ces sources, I'adhérente doit prouver elle-méme qu'elle n'y a
pas droit.

13.7 GROSSESSE
Toute période d'invalidité résultant d'une grossesse, d'un accouchement, d'une fausse
couche ou de toute complication en rapport direct ou indirect avec l'une de ces causes est
reconnue sauf lorsque cette période se situe :
1. pendant un congé de maternité accordé par I'employeur, lequel est réputé
commencer a la premiére des deux dates suivantes : soit la date convenue entre
I'employeur et 'adhérente, soit la date de I'accouchement;

2. pendant un congé de maternité pris conformément & une loi provinciale ou fédérale;

3. pendant les périodes durant lesquelles des prestations de maternité sont payables
en vertu du Régime québécois d'assurance parentale (RQAP).
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13.9

13.10

Section 13

Cependant, toute période au cours de laquelle une adhérente bénéficie d'un retrait préventif
relatif & une grossesse ou a l'allaitement et approuvé par la CNESST n'est pas reconnue
comme une période d'invalidité.

SERVICE DE RESOLUTION DE PROBLEMES

Les personnes recevant des prestations d'assurance salaire peuvent avoir accés a un
service de résolution de problémes. L’'agent responsable du dossier communiquera a
'adhérente les renseignements relatifs au service, si la situation s’y préte.

L’'assureur offre des services d'intervention psychosociale a ces employées recevant des
prestations et aux membres de leur famille immédiate jusqu'a un maximum total de
12 heures par année d’assurance. Les types de problemes pour lesquels ils peuvent obtenir
de l'aide sont :

problemes au travail;

problémes personnels;

problémes conjugaux;

problémes familiaux;

e  problémes de consommation abusive.

Ce service est offert avec une confidentialité totale 24 heures par jour et 7 jours par semaine.

RETOUR AU TRAVAIL

L'employeur doit informer le Service des prestations d'assurance salaire le jour ou
l'adhérente retourne au travail.

13.9.1 Réintégration progressive au travail a la suite d’'une invalidité

Notre expérience démontre que lorsque médicalement recommandée et
administrativement réalisable, la réintégration progressive peut favoriser un retour au
travail durable suivant une période d’invalidité. Il est a noter que la mise en place
d'un programme de réintégration progressive s’effectue en partenariat avec
'employeur.

Il est a noter également que chaque demande de réintégration progressive est
analysée sous l'angle du cas par cas. Nous invitons I'employeur a contacter le
Service des prestations d’assurance salaire pour toutes demandes de précisions, s'il
y a lieu.

PRIMES

Toutes les primes doivent continuer d'étre versées durant la durée de paiement de
l'assurance salaire de courte durée.

La subvention pour l'assurance collective du ministére est accordée pour la période totale
pendant laquelle I'adhérente recoit des prestations de la garantie d'assurance salaire de
courte durée.
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Section 14

14. ASSURANCE SALAIRE DE LONGUE DUREE

14.1  DELAI DE CARENCE

Le délai de carence est égal a la somme du délai de carence et de la durée maximale des
prestations prévues a la garantie d'assurance salaire de courte durée.

142 RENTES PAYABLES

L'assureur paye 66 2/3 % des premiers 24 000 $ de salaire annuel, plus 55 % des 24 000 $
suivants et 45 % de I'excédent. La rente est déterminée selon le salaire de l'adhérente au
début de linvalidité et pour lequel la prime a été versée. (Voir définition du salaire a la
section 3, paragraphe 3.2.11 des « Dispositions générales »).

Les prestations sont non imposables.

14.3 DUREE MAXIMALE DES PRESTATIONS

L'indemnité est payable temps et aussi longtemps que l'adhérente invalide répond a la
définition d’invalidité totale (point 3.2.8), et ce, jusqu'a la date a laquelle elle atteint I'age de
65 ans ou prend sa retraite selon la premiere éventualité.

144 PROCEDURE A SUIVRE

Les formulaires utilisés lors d'une invalidité prolongée sont les mémes que ceux qui sont
utilisés pour les indemnités hebdomadaires (formulaires n° 06329F, n° 08317F et n° 02025 ou
02026 selon gu'il s'agisse d'une demande initiale ou d'une prolongation d'invalidité). Les
honoraires exigés par le médecin traitant pour remplir les formulaires sont a la charge de
l'assurée.

Ainsi, lorsqu'une invalidité de courte durée se transforme en une invalidité de longue durée,
'assureur peut continuer & effectuer le paiement des prestations sans avoir besoin de
formulaires différents, tous les renseignements nécessaires ayant été demandés au début de
l'invalidité.

Cependant, d'autres formulaires ou renseignements peuvent étre demandés selon les
besoins particuliers de chaque dossier.

Si l'invalidité est reconnue aux fins des prestations d'assurance salaire de longue durée,
l'assureur transmet le versement mensuel soit par chéque ou par dép6t direct directement a
l'adhérente.

Pendant la durée de son invalidité, lI'adhérente doit continuer a fournir a Desjardins
Assurances, et sur demande, tous les renseignements requis pour attester son invalidité.

Afin d'étre en mesure de donner un service approprié a ses prestataires, Desjardins
Assurances a établi une méthode pour accélérer le service tout en s'assurant d'un contréle
du bien-fondé des demandes de prestations.

145 EXPERTISE MEDICALE

Pour qu'un paiement soit effectué, il peut arriver que I'examinateur demande une expertise
médicale pour s'assurer que l'adhérente réponde aux exigences médicales. Le spécialiste
indépendant consulté évalue et confirme I'état de santé de I'adhérente. Seules les expertises
médicales demandées par I'assureur seront a la charge de ce dernier.
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Section 14

146 COORDINATION DE PROTECTION

14.6.1 Intégration directe

La rente payable en vertu de la présente garantie est réduite des indemnités
payables a I'adhérente, en relation avec linvalidité concernée, en vertu d’'une loi
concernant les accidents du travail et les maladies professionnelles, du Régime de
rentes du Québec, du Régime de pensions du Canada, de la Loi sur I'assurance
automobile du Québec, de toute autre loi sociale, du régime de retraite de
'employeur, de toute police d’assurance collective et de toute rémunération reliée a
linvalidité concernée.

Toutefois, pour ce qui est du régime de retraite de I'employeur, 'adhérente en
invalidité qui est admissible a une rente de retraite sans réduction actuarielle verra
ses prestations d’assurance invalidité réduites d’'un montant égal a 80 % de la rente
de retraite payable.

Aux fins de la présente clause, il n’est pas tenu compte de 'indexation des indemnités
payables en vertu de ces différentes sources de revenus a la suite de 'augmentation
du co(t de la vie.

14.6.2 Intégration indirecte

De plus, I'assureur réduira de nouveau la rente payable en vertu de la présente
garantie par le montant, s’il en est, selon lequel le revenu mensuel total d'une
adhérente provenant de toutes sources dépasse 90 % de son revenu mensuel net
immédiatement avant l'invalidité totale.

L’'assureur prend en compte toute indemnité et tout paiement définis
ci-dessous, que l'adhérente regoit ou auxquels elle a droit, pour établir le revenu
mensuel total de 'adhérente provenant de toutes sources :

a) toute prestation mensuelle versée en vertu de la présente garantie;

b) tout revenu mensuel ou paiement versé par 'employeur;

c) toute prestation d'invalidité payable en vertu du Régime de rentes du Québec, a
I'exception des prestations pour les personnes a charge et de tout montant
supplémentaire versé a titre d'indexation des prestations sur le co(t de la vie, une

fois que le versement des prestations a commencé;

d) toute prestation d'invalidité payable en vertu du Régime de pensions du Canada, a
I'exception des prestations pour les personnes a charge et de tout montant
supplémentaire versé a titre d'indexation des prestations sur le co(t de la vie, une
fois que le versement des prestations a commencé;

e) toute prestation d'invalidité payable en vertu de la Loi sur les accidents du travail
ou d'une loi semblable ou d'un autre régime public, a I'exclusion des prestations
payables en vertu de la Loi sur l'assurance emploi;

f) toute prestation d'invalidité payable en vertu d'un régime d'assurance collective
fourni par un employeur ou une association;

g) toute prestation d’invalidité payable par un régime de retraite privé, a I'exclusion de
tout montant supplémentaire versé a titre d'indexation des prestations sur le codt
de la vie, une fois que le versement des prestations a commencé;
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Section 14

h) toute indemnité de remplacement du revenu payable en vertu de tout régime public
qui exige ou fournit des prestations d'assurance automobile sans égard a la
responsabilité.

Si l'adhérente touche l'un ou l'autre des paiements ou indemnités susmentionnés aux
paragraphes 14.6.1 et 14.6.2 sous la forme d'un montant forfaitaire au lieu de prestations
périodiques, l'assureur réduit le montant de la prestation mensuelle payable de ce montant,
qui est ramené sur une base mensuelle en fonction d'une période de 60 mois ou du nombre
de mois d'invalidité a I'égard duquel le montant forfaitaire est versé, selon la période la plus
courte.

L'assureur réduira aussi les prestations mensuelles méme si l'adhérente, qui se doit de faire
la demande nécessaire, néglige ou refuse de se prévaloir de ses droits en vertu des lois et
régimes décrits ci-dessus.

L'assureur peut a son gré utiliser une estimation du montant accordé en vertu de tout régime
public avant la réception de I'avis du montant réellement accordé. Un ajustement en fonction
du montant réel sera accordé par la suite.

GROSSESSE

Toute période d'invalidité résultant d'une grossesse, d'un accouchement, d'une fausse
couche ou de toute complication en rapport direct ou indirect avec l'une de ces causes est
reconnue sauf lorsque cette période se situe :

1. pendant un congé de maternité accordé par I'employeur, lequel est réputé
commencer a la premiére des deux dates suivantes : soit la date convenue entre
I'employeur et I'adhérente, soit la date de I'accouchement;

2. pendant un congé de maternité pris conformément & une loi provinciale ou fédérale;

3. pendant les périodes durant lesquelles des prestations de maternité sont payables
en vertu du Régime québécois d'assurance parentale (RQAP).

Cependant, toute période au cours de laquelle une adhérente bénéficie d'un retrait préventif
relatif a une grossesse ou a l'allaitement et approuvé par la CNESST n'est pas reconnue
comme une période d'invalidité.

UTILISATION DES ENTREPRISES SPECIALISEES EN READAPTATION AUX FINS
D'EVALUATION ET DE READAPTATION

Selon la nature et I'évolution de la maladie ou du rétablissement envisagé, lI'adhérente est
dirigée vers une firme spécialisée en réadaptation, afin qu'on puisse évaluer ses possibilités
de reprendre une vie active en tenant compte de ses capacités résiduelles.

Enfin, tout est mis en ceuvre pour que l'adhérente bénéficie de I'expertise de nos spécialistes
afin de faciliter sa réadaptation.

SERVICE DE RESOLUTION DE PROBLEMES

Les personnes recevant des prestations d'assurance salaire peuvent avoir accés a un
service de résolution de problemes. L’agent responsable du dossier communiquera a
'adhérente les renseignements relatifs au service, si la situation s’y préte.

Des services d'intervention psychosociale sont offerts aux employées recevant des
prestations et aux membres de leur famille immédiate jusqu'a un maximum total de
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12 heures par année d’assurance. Les types de problémes pour lesquels ils peuvent obtenir
de l'aide sont :

problemes au travail;

problémes personnels;

problémes conjugaux;

problemes familiaux;

problémes de consommation abusive.

Ce service est offert avec une confidentialité totale 24 heures par jour et 7 jours par semaine.

14,10 RETOUR AU TRAVAIL

L'employeur doit informer le Service des prestations d'assurance salaire le jour ou
l'adhérente retourne au travail.

14.10.1 Réintégration progressive au travail a la suite d’'une invalidité

Notre expérience démontre que lorsque médicalement recommandée et
administrativement réalisable, la réintégration progressive peut favoriser un retour au
travail durable suivant une période d’invalidité. Il est a noter que la mise en place
dun programme de réintégration progressive s’effectue en partenariat avec
'employeur.

Il est a noter également que chaque demande de réintégration progressive est
analysée sous I'angle du cas par cas. Nous invitons 'employeur a contacter le
Service des prestations d’assurance salaire pour toutes demandes de précisions, s’il
y a lieu.
14.11 PRIMES
Veuillez vous référer a la section 8 « EXONERATION DES PRIMES ».

La subvention pour l'assurance collective du ministére n’est pas accordée pour la durée
totale de l'invalidité de longue durée étant donné que lI'employée est exonérée des primes.
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15. DECES

DECES DE L'ADHERENTE

Lors du décés d'une adhérente, Desjardins Assurances doit étre avisée au moyen du
formulaire n° 02227 « Demande de prestations pour un décés — Déclaration du réclamant »,
du formulaire 12123F — Déclaration de I'employeur et si requis, du formulaire 14153F —
Déclaration du médecin.

L'employeur et le bénéficiaire doivent transmettre ces formulaires ainsi que tous les
documents requis au Service des prestations d'assurance vie.

> |l est trés important que les formulaires soient entierement remplis,
sighés et datés et que tous les documents requis soient joints a la
demande de prestations.

» Chaque bénéficiaire désigné doit remplir une demande distincte. Si
aucun bénéficiaire n'a été désigné, le formulaire doit étre rempli par le
liquidateur de la succession.

Sur réception des documents, I'assureur est en mesure de Vvérifier si la personne pour
laquelle il a recu une demande de prestations était bien assurée auprés de Desjardins
Assurances.

Compte tenu de la déclaration du bénéficiaire, 'assureur peut vérifier, avec les documents
qui lui avaient été transmis lors de l'adhésion de I'employée, si la personne qui fait la
demande de prestations est admissible.

Selon les renseignements fournis sur la cause du décés et les bénéficiaires, Desjardins
Assurances peut exiger des documents supplémentaires tels que le rapport du coroner, etc.

Aussitét que les piéces justificatives sont fournies et que le réglement des prestations est
effectué, Desjardins Assurances fait parvenir le produit de l'assurance au bénéficiaire et une
copie de la lettre concernant le réglement & I'employeur.

DECES D'UNE PERSONNE A CHARGE

153

L'employeur et 'adhérente doivent procéder comme indiqué pour le décés d'une adhérente et
remplir les formulaires n° 02227, 12123F et 14153F si requis.

PERTE ACCIDENTELLE DE MEMBRES OU DE LA VUE

L'adhérente doit remplir et transmettre au Service des prestations d'assurance vie le
formulaire n° 02809 « Demande de prestations pour une perte accidentelle de membres ou
de la vue » :

e Une section de ce formulaire doit étre remplie par le médecin traitant. Les honoraires
qui pourraient étre exigés pour remplir ce document sont a la charge de I'assurée.

o Cette demande doit étre accompagnée de la déclaration de I'employeur (12123F).
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Sur réception des documents requis et aprés vérification de I'admissibilité du demandeur, le
Service des prestations d'assurance vie analyse la demande et en effectue le réglement.

Desjardins Assurances fait parvenir le cheque a l'adhérente et une copie de la lettre
concernant le reglement a I'employeur.

15.4  PAIEMENT ANTICIPE DU CAPITAL DE L’ASSURANCE VIE DE BASE

Sur acceptation de l'assureur, toute adhérente dont I'espérance de vie est de moins de
12 mois peut obtenir le paiement d’une partie de la somme assurée en vertu de 'assurance
vie de base payable au décés de 'adhérente.

Le paiement anticipé est toutefois limité a 25 % de la somme assurée.

Lors du décés de I'adhérente, le montant payable en vertu de I'assurance vie de base est
réduit :

e du montant du paiement anticipé, et
e des intéréts courus sur le montant du paiement anticipé.

L’adhérente demeure responsable du paiement de la prime a moins qu’elle ne bénéficie de
'exonération des primes prévue au présent contrat.
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16. REGIME DE CONGES DE MATERNITE

16.1  DEFINITIONS

16.1.1 Début du congé de maternité

Le congé de maternité débute a la premiére des dates suivantes :
— Ladate de lI'accouchement;

— La date a laquelle débute le paiement des prestations de maternité en vertu du
Régime québécois d'assurance parentale (RQAP).

16.1.2 Effectivement au travail

Le fait pour une employée d'étre présente a son lieu de travail et d'exercer toutes les
fonctions inhérentes a son poste, selon son horaire habituel et normal de travail.

16.1.3 Employée

Toute personne salariée au service d'un employeur et dont la semaine réguliere de
travail auprés de cet employeur est d'au moins 20 heures par semaine dans le méme
statut d'emploi, soit comme titulaire d'un poste permanent, soit comme non titulaire
d'un poste permanent.

Aux fins du présent régime, I'actionnaire salariée et la propriétaire salariée ne sont pas
reconnues comme employées donc non admissibles au régime de congé de maternité,
de méme que la personne responsable d'un service de garde en milieu familial
reconnue par un bureau coordonnateur de la garde en milieu familial en vertu de la
Loi sur les services de garde éducatifs a I'enfance, la personne qui l'assiste ou toute
autre personne gu'elle emploie.

16.1.4 Employeur
Participant au régime d’'assurance, tout titulaire d'un permis de centre de la petite
enfance délivré en vertu de la Loi sur les services de garde éducatifs a I'enfance ou
d'un permis de garderie ainsi délivré qui recoit une subvention en vertu de l'article 90

de cette loi, ainsi que la personne morale agréée a titre de bureau coordonnateur de la
garde en milieu familial.

16.1.5 Jour ouvrable
Journée de travail selon I'horaire habituel de I'adhérente.
16.1.6 ROAP

Régime québécois d'assurance parentale établi en vertu de la Loi sur l'assurance
parentale.
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16.1.7 Retour au travail

Le fait pour une employée d'étre effectivement au travail aprés une période d'absence.

16.1.8 Salaire hebdomadaire de base

Salaire hebdomadaire de base moyen versé par I'employeur au cours des 20 dernieres
semaines précédant la date du début du congé de maternité de 'employée. Si pendant
cette période, 'employée a regu des prestations en vertu de la Loi sur 'assurance
emploi du Canada établies a un certain pourcentage de son salaire régulier, il est
entendu qu’aux fins du calcul de son salaire hebdomadaire de base utilisé pour son
congé de maternité, on réfere au salaire hebdomadaire de base a partir duquel de
telles prestations ont été établies.

Aux fins du régime de congés de maternité, le salaire est limité au maximum prévu au
régime d'assurance.

16.1.9 Service continu
Période pendant laquelle une employée exerce un travail d'au moins 20 heures par
semaine aupres d'un employeur, sans aucune interruption sauf celles prévues au
paragraphe « ADMISSIBILITE ». Selon le statut d'emploi, cette période est de :
1) 18 mois consécutifs pour une employée titulaire d'un poste permanent;
2) 24 mois consécutifs pour une employée non titulaire d'un poste permanent,
peu importe la période de probation.

16.2 ADMISSIBILITE

Voir conditions d'admissibilité a la section 4, paragraphe 4.2.2 « Pour le régime de congé de
maternité ».

16.3 DUREE DE LA PRESTATION PAYABLE

Les 20 premieres semaines du congé de maternité.

16.4 MONTANT DE LA PRESTATION

Le régime de congés de maternité versera, durant les 20 premiéres semaines du congé de
maternité, une indemnité égale & la différence, si positive, entre 93% du salaire
hebdomadaire de base et les prestations de maternité et parentales maximales (75 %) que
'employée recoit ou pourrait recevoir du RQAP pour ces 20 premiéres.

Si une employée choisit de ne pas recevoir les prestations parentales du RQAP alors qu’elle
est admissible a de telles prestations pour la période résiduelle des 20 premiéres semaines de
son congé de maternité, I'indemnité du régime de congés de maternité est calculée selon les
prestations parentales maximales qu’elle aurait eu droit de recevoir.
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Si une employée retourne au travail au cours des 20 premiéres semaines de son congé de
maternité, I'indemnité du régime de congés de maternité cesse a la date de son retour au
travail.

Les prestations de maternité sont imposables et 'assureur émettra un relevé aux fins d’'impét
pour 'année fiscale visée.

16.5 COORDINATION DES PRESTATIONS

Le total des prestations que recoit I'employée en vertu du présent régime, du RQAP et de
toute autre source, ne doit en aucun cas dépasser 93 % du salaire hebdomadaire de base,
tel que défini au présent régime.

Si tel est le cas, les prestations versées en vertu du régime de congés de maternité sont
réduites de tel excédent.

16.6 PROCEDURE A SUIVRE

L'adhérente doit remplir le formulaire n° 01012F « Demande de prestations de congés de
maternité » et le faire parvenir a I'assureur uniquement lorsque la demande de prestations au
RQAP aura été acceptée.

Une copie de l'avis écrit confirmant I'admissibilité de I'employée au RQAP, ainsi que I'état de
calcul des prestations qui sont versées par cet organisme, devront accompagner le
formulaire.

Les cheques ou dépbts directs de prestations sont envoyés a l'adhérente chaque semaine.

16.7 TERMINAISON DE LA PROTECTION ET FIN DES PRESTATIONS

La protection de I'employée et les prestations versées par Desjardins Assurances en vertu du
régime de congés de maternité cessent a la premiére des dates suivantes :

— la date d'échéance de toute prime qui n'est pas payée pour cette employée en vertu du
régime d'assurance;

— la date a laquelle I'employée quitte son emploi;
— la date a laquelle I'employée cesse d'étre admissible au régime d'assurance;
— la date a laquelle I'employeur met fin a sa participation au régime d'assurance;

— la date a laquelle I'employée est effectivement au travail en ce qui concerne la fin des
prestations.

16.8  SITUATIONS SPECIFIQUES

16.8.1 Grossesses consécutives et rapprochées

Dans le cas de grossesses qui se suivent sans qu'il y ait eu de retour au travail entre
chacune des grossesses, il faut se référer a la période d’admissibilité a un congé de
maternité (voir conditions d'admissibilité a la section 4, paragraphes 4.2.2 « Pour le
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régime de congé de maternité », qui est en 'occurrence de 18 ou 24 mois suivant la
fin du congé de maternité selon que la travailleuse est titulaire ou non d’'un poste
permanent).

Néanmoins, il y a lieu de préciser les trois situations suivantes :

o Si l'adhérente est titulaire d’'un poste permanent dont la période d’admissibilité
est terminée :

S’il n’y a pas d’interruption du lien d’emploi, 'employée demeure admissible au
régime d’assurance collective durant un congé de maternité et lors de la
prolongation de celui-ci, et ce, qu’elle maintienne en vigueur 'ensemble de ses
protections ou uniqguement les soins médicaux du module choisi. Aucun retour de
travail n’est exigé entre les deux grossesses.

o Si I'adhérente est titulaire d’'un poste permanent et qu’elle n’a pas terminé sa
période d’admissibilité :

Un retour effectif au travail entre les deux grossesses est requis afin de
compléter la période d’admissibilité. S’il y a eu interruption du lien d’emploi, la
période d’admissibilité doit étre refaite au complet.

e Si l'adhérente n’est pas titulaire d’un poste permanent, elle doit étre admissible
aux criteres mentionnés a la section 4, paragraphes 4.2.2.

16.8.2 Interruption de grossesse volontaire ou involontaire

Lors d’une interruption de grossesse volontaire ou involontaire, des regles sont
prévues a cet effet par le Régime québécois d’assurance parental (RQAP). La
prestation de maternité est versée selon la durée admise par ce Régime, soit un
maximum de 18 semaines. Les conditions d’admissibilité au congé de maternité

doivent aussi étre respectées (voir conditions d'admissibilité a la section 4,
paragraphes 4.2.2 « Pour le régime de congé de maternité »).
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17. DEPOT D’UNE PLAINTE

PROCESSUS RECOMMANDE A L’ADHERENTE LORS D’'UNE INSATISFACTION

Le Comité paritaire peut vous aider a résoudre les problémes d’ordre administratif. A cet
effet, le sous-comité des plaintes peut :

e Vous aider a comprendre la situation;
e Intervenir dans votre dossier auprés de I'assureur, s’il y a lieu.

Conformément aux régles de fonctionnement du Comité paritaire, les demandes qui
nécessitent un arbitrage médical ou ayant trait a la subvention sont irrecevables au sein de
ce comité. Toute suggestion ou revendication de cette nature doit étre adressée au ministére.

Actions préalables avant de déposer une plainte :

1) Prendre connaissance de la correspondance regue par l'assureur;

2) Contacter le Centre de service a la clientéle ou la personne-ressource attitrée & mon
dossier chez I'assureur afin d’obtenir des explications;

3) Fournir les documents complets demandés par I'assureur.

Comment déposer une plainte :

1) Fournir les documents suivants :
e Formulaire joint a cette section diment rempli et signé;
e Fournir une copie des correspondances (courrier, fax ou courriel) échangées avec
'assureur, en lien avec la plainte.

2) Transmettre vos documents par courrier :

Ministére de la Famille

Direction des politiques de main d'ceuvre et des relations de travail
A\S Secrétaire du Comité paritaire du régime d’assurances collectives
Dossier Assurances collectives

600, rue Fullum, 7e étage — porte 7.00

Montréal (Québec) H2K 4S7

Fonctionnement du sous — comité des plaintes :

e Un accusé réception sera envoyé par courriel;

¢ Un membre du sous-comité vous contactera lors du traitement de votre demande;

e Les demandes doivent étre recues avant le 2¢ vendredi du mois pour étre traitées au
cours du mois courant;

e Les réunions du sous-comité ont lieu les 3¢ vendredis du mois, a I'exception de la période
estivale;

e La priorité des demandes est évaluée en fonction de la date de réception et le degré
d'urgence de la situation;

e Le sous-comité des plaintes est constitué de quatre représentants du Comité paritaire.
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lettre regue;

e1¢ refus:
eL'adhérente contacte le service de 1éere ligne Desjardins Assurances pour comprendre la
1 e éta p e el 'adhérente corrige la situation et assure le suivi de la demande.

o2¢ refus:
el 'adhérente demande au sous-comité des plaintes d'intervenir;
eL'adhérente remplit un formulaire du sous-comité, avant le 2¢ vendredi du mois;
el'adhérente attend la recommandation du sous-comité avant de passer a la 3e étape;

7’
2 e eta p e eles travaux de représentation du sous-comité prennent fin a cette étape.

e3¢ refus: ]

el'adhérente poursuit sa démarche et dépose une plainte a I'Officier des réglements de
Desjardins Assurances.

3e étape

e4e refus:
el'adhérente poursuit sa démarche en demandant I'intervention d'une ressource externe
(par exemple: avocat, dépot requéte aux petites créances, etc).

4e étape
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17.2 FONCTIONNEMENT DU SOUS-COMITE DES PLAINTES

Demande de 2 types de Actions
I’adhérente plaintes possibles du
ou sous-comité

|'emp|0yeur Plaintes non fondées

recommandations a
I’'adhérente de cesser les
démarches
Traitement de la plainte :
T

Décision au dossier de
I'adhérent

communications et
solutions discutées avec
Desjardins Assurances

Recommander a
I’'adhérente de déposer

Remplir le formulaire
du sous—s:omité des une plainte a Desjardins
plaintes (officier des réglements)

Processus

administratif Audit annuel
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17.3 FORMULAIRE A REMPLIR PAR L’ADHERENTE POUR DEPOSER UNE PLAINTE

Un formulaire sera disponible au cours de I'année 2016-2017.

Pour linstant, nous vous invitons a faire parvenir votre plainte accompagnée d’une lettre qui
autorise le Comité paritaire et Desjardins Assurances a communiquer de linformation
relativement a votre dossier. De plus, toute documentation pertinente pour I'analyse de votre
dossier doit étre jointe a votre courrier.

Vous pouvez acheminer le tout a I'adresse suivante :

Ministére de la Famille

Direction des politiques de main-d'ceuvre et des relations de travail
A\S Secrétaire du Comité paritaire du régime d’assurances collectives
600, rue Fullum, 7e étage — porte 7.00

Montréal (Québec) H2K 4S7
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17.4 FORMULAIRE A REMPLIR PAR L'EMPLOYEUR POUR COMMENTAIRES ET
SUGGESTIONS CONCERNANT L’ADMINISTRATION DU REGIME

A rattention du Comité paritaire du Régime d’assurances collectives et de régime de congé
de maternité du personnel des CPE et garderies subventionnées du Québec

Identification de I’'employeur

Prénom et nom :

Titre :

Nom de votre
organisation :

Commentaires et suggestions :

Merci de vos suggestions et commentaires ! Retourner votre document a :

Ministere de la Famille

Direction des politiques de main d'ceuvre et des relations de travail
A\S Secrétaire du Comité paritaire du régime d’assurances collectives
600, rue Fullum, 7e étage — porte 7.00

Montréal (Québec) H2K 4S7
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18. SITE SECURISE POUR LES ADMINISTRATEURS
Afin d’accéder au site administrateur, I'employeur doit se rendre a I'adresse suivante :

https://www.agep-gbip.dsf-dfs.com

et ajouter cette adresse a ses favoris.

Enaglish

Desjardins
= Assurances

VIE « SANTE + RETRAITE

A
o 2 g
securisee [ggl

Administrateur de régime

Bienvenue dans le site sécurisé que Desjardins Assurances met a votre disposition pour faciliter [a gestion de votre régime d'assurance collective. Sivous avez oublié votre
code d'utilisateur, veuillez communiquer avec nous, au 1 866 838-7577, du lundi au vendredi, de 8 h & 17 h (heure locale).

Saisissez votre code d'utilisateur et
votre mot de passe puis cliquez sur

Code d'utilisateur l Entrer.
Mot de passe l Rappel du mot de passe

Modification du mot de passe
| Entrer © |

Convention d'utilisation | Avis juridique | Politique de confidentialité | Sécurité | Insatisfactions et plaintes
Les transactions effectuées sur ce site sont envoyées a Desjardins Securité financiére, compagnie d'assurance vie
Desjardins Assurances désigne Desjardins Sécurité financiére, compagnie d'assurance vie
Copyright ® 2015 Desjardins Sécurité financiére. Tous droits réservés

- Desjardins
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Section 18 ‘ 2 |

18.1 Rappel du mot de passe

English

Desjardins
Assurances
VIE * SANTE » RETRAITE

séeurisée [

Administrateur de régime

Bienvenue dans le site sécurisé que Desjardins Sécurité financiére met 3 votre disposition pour faciliter Ia gestion de votre régime d'assurance collective. Si vous avez oublié
votre code d'utilisateur, veuillez communiquer avec nous, au 1 866 838-7577, du lundi au vendredi, de 8 h 3 17 h (heure locale).

Cliquez ici si vous avez
Code d'utilisateur |testNoo1 oublié votre mot de passe

Mot de passe | Rappel du mot de passe

Modification du mot de passe

[Entrer © |

vention d'utilisation | Avis juridigue | Palitique de confidentialité | Sécurité | Insafisfactions et plaintes
Les transactions effectuées sur ce site sont envoyées a Desjardins Sécurité financiére, compagnie d'assurance vie
Desjardins Assurances désigne Desjarding Sécurité financiére, compagnie d'assurance vie

Copyright ® 2015 Desjardinzs Sécurité financiére Tous droits réserves.

English

o gy

VIE « SANTE « RETRAITE

ection séourisée [l

Rappel du mot de passe

Inscrivez le prénom de votre mére et cliquez sur Soumettre. Votre aide-mémoire vous aidera a vous souvenir de votre mot de passe.

Code dutilisateur testNOD1

Prénom de votre mére | «

[ Annuler |{ | Soumettre © |

Convention d'utilisation | Avis juridique | Politique de confidentialité | Sécurité | Insatisfactions et plaintes
Les transactions effectuées sur ce site sont envoyées a Desjardins Sécurité financiére, compagnie d'sssurance vie
Desjardins Assurances désigne Desjardins Sécurité financiére, compagnie d'assurance vie.

Copyright @ 2015 Desjarding Sécurité financiére, Tous droits réservés.
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Section 18 ‘ 3 |

18.2 Modification du mot de passe

Desjardins
Assurances

VIE « SANTE « RETRAITE

Modification du mot de passe

Votre mot de passe doit conten® de huit 3 dix caractéres gt étre composé de trois des quatres types de caractéres suivants : lettres
majuscules (A 3 Z), lettres minuscules (3 a z), chiffres (0 3 9) ou symboles (p. ex.: !, §, # ou %). Il ne peut correspondre 3 aucun des cing
derniers mots de passe que vous avez utilisés.

Nom Mme Responsable de l'administration
Code d'utilisateur testN001

Mot de passe actuel I
Nouveau mot de passe I
Confirmation du mot de passe |

Inscrivez un mot ou une phrase quivous semvira d'aide-mémoire sivous oubliez votre mot de passe. Ce rappel ne doit pas comprendre
votre mot de passe.

Rappel du mot de passe |

| Annuler | | Confirmer © |

- Desjardins

Assurances
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Section 18 ‘ 4 |

18.3 Page d’accueil

alre surde admersttral! | Formabon en kgne | Brochare | Nous joindre | £ag Sufler

@) Desjardins
ol Assurances
VIE » SANTE « RETRAITE

) Bienvenue Responsable de 'administration

a Contrat: HOOT - Mindstine de ta famidle Derniére heure o
Ce siln securisé vous aidera 3 parer volre régeme Mars 2013 - Nouvesux réglements pour 1. scupunciure
a d'assurance cobectve. Il nclut aussi 1ous kes en Onlario >>>
ENERIGNEMANIs NACSRSAINGs pour simpanar voireg
travail Mars 201) . Safsissel l'opportunité de gagner Fun des 9
cing Prix Dissnction du Groupe entréprises en

Vous aumnz hesom cu logiclsd Adoba Reader pour santé >

Wsualisar cartalng documents Sgurant dans ce 58
Féwrier 2013 - Houvesux formulsves en cas

dInvakate s
Toutes %3 nouvelles

Administration ig) Information ) Adhesions incomplétes (0)
« AJOULET ey YOUVe! SaNérent «Formulaires
+Consulter e dassier dun adherent *Cuide administrati!

+Farmation en ligne

0 *Histongue 465 Yansations +Brochurg des amployes

“FAQ
Facturation ~Commamiqués
*Ragports

ﬂ Mes hiens

«Echanges sécunzés dinformation «Bubiean Liaison

eMesures legisialives

) Votre nom (administrateur de régimes)

) Numéro et nom de votre contrat

£} Mot de bienvenue de Desjardins Assurances

£} Derniéres nouvelles relatives a votre régime d'assurance collective

) Section réservée au secteur Commercialisation de Desjardins Assurances ou
personnalisée

) Section Administration qui vous permet d'ajouter une nouvelle adhérente, de consulter ou
modifier un dossier d'adhérente, de consulter I'historique de vos transactions, d'accéder a
votre facture électronique, de commander certains rapports administratifs et finalement
échanger des informations de fagon sécurisée.

) Section informationnelle ou vous avez accés aux formulaires, guide administratif,
brochure des employées, etc. Cette section comprend aussi une formation en ligne que
vous pouvez consulter pour vous familiariser avec le site.

) Liens utiles

2} Section des adhésions incomplétes

n Desjardins

Assurances
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18.4 Nous joindre

Section 18 ‘ 5 |

Conrat | Formulaires | Guige adminisradt | Formation en ligne | Brochure | Nous joingre | English

Desjardins
Assurances

VIE » SANTE * RETRAITE

Pour nous joindre

ection séeurisée [

Sivous avez des questions concernant 'administration de votre régime, vous pouvez communiquer avec notre Centre de contact avec

la clientéle en tout temps.

* champ obligatoire
Identification

Contrat : NOO1 - MINISTERE DE LA FAMILLE 'ﬂ
Nom : Responsable de I'administration

Adresse de courriel * B

I ¥00000coi@mfa.ca

Questions, commentaires, suggestions

, ©
Sujet * /
| Choisir |

Numéro de compte

Numeéro d'identification

Nom de 'adhérent Prénom de I'adhérent

Message (limite de 500 caractéres) *

o

Joindre un fichier (taille maximale : 6 Mo) (i) £ 9

[Fermer | [Imprimer | | Envoyer © |

Heures d'ouverture : 8 h a 17 h (heure
de I'Est)

Support technique
1866 838-7577

Administrateurs de régimes
Téléphone ; 1 866 838-7575
Télécopieur: 1 866 833-7051

Adhérents
1866 938-8943

Adresse postale

Desjardins Sécurité financiére
200, rue des Commandeurs
Lévis (Québec) GEV BR2

) Numéro et nom de votre contrat et votre nom saisis préalablement.

2} Votre adresse de courriel saisi préalablement.

& Choisissez le sujet de votre demande. S'il n'est pas disponible, choisissez « Autres » et

précisez-le dans le champ « Message ».

£} Sj votre demande concerne une adhérente particuliére, inscrivez le numéro de compte
ainsi que son numéro d'identification et ses nom et prénom.

Juin 2016
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Section 18 ‘ 6 |

Ce champ est obligatoire. Vous devez y saisir au moins quelques mots pour ne pas
générer un message d'erreur. Par exemple, si vous désirez simplement transmettre un
formulaire, joignez-le a votre envoi et écrivez « Formulaire joint ».

Les documents joints a l'aide de cette section sont sécurisés.

Nous vous recommandons d'imprimer cette page avant de la transmettre et de conserver
votre copie en tant que référence dans votre dossier.

18.5 Page d’accueil — Administration

Administration

= Ajouter un nouvel adhérent
= Consulter le dossier d'un adhérent

*Historique des transactions

*Facturation
Rapports

Echanges sécurisés dinformation

A I'embauche d'une nouvelle employée, vous devez |'ajouter comme nouvel adhérent.
Vous devez conserver son formulaire d'adhésion dans vos dossiers.

Pour consulter le dossier d'une adhérente et/ou le modifier, vous devez conserver le
formulaire de modification dans vos dossiers.

Pour consulter toutes les transactions que vous avez faites.
Pour accéder a vos factures mensuelles.

Pour commander certains rapports administratifs, tels que la liste des adhérentes et leurs
salaires.

Pour demander des accés a une boite de courriel sécurisé, vous n'avez pas a en tenir
compte étant donné que vous avez des acces sécurisés en utilisant « Nous joindre ».

E Desjardins

Assurances
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Section 18 ‘ 7 |

18.6 Page d’accueil — Adhésions incomplétes

X 00 e Ao . o i
E8] Desjardins
o
VI » SANTE » GETRAITE
Bienvenue Responsable de 'administration
Conrat: MO0 - Maistire oo b famite Demniara haure
C3 508 SH0S5 VU3 S 023 & Jérer vibe gime Wrs 2013 - Nourveaes rRgiemants pour . 3CUpSICHEs
daserance ookt |l inckt 2ussitous Jas anOetario >»»
feNSEprAmAnls NEoRSSEIES ZO SMDISat wohe
haaxl Wiyrs 2017 - Satstssed Nopportuntd de gaoner Nun des
<) Priz DEsanCoon du Groupa enireqrisas on

ok 3Lroz a5 oes oy lagkasl L00a% Readar pour a0R§ >>>
Vieakser oatzins d30arments Syurent 4305 03 s
fowny 2013 - Nowveaux formuteres encas

Totes Ie5 nouveties

Administration Informadion Adhesions incompletes (1)
A wn souvel shérend sEsmatares CLECHETTE, FEE - nhie) 1 50 a0 1978 j
»ConsulE0lE G5SiEr JUn 3hénet * Guics saminisy 3l

Famnasin en e
SHECO0E 68 YNS XSo Erechure des amglyés

Al
sERraten +Conminigys
*Riypperts

Mes s
sEchanges seraes dinkamaden JEudiehn Lizsas

shlatires Bpisbeed

Lorsque vous procédez a l'ajout d'une nouvelle adhérente et que vous ne pouvez pas
terminer, les données sont sauvegardées dés que vous avez complété la page d'emploi et
admissibilité. L'adhésion incompléte vous est présentée dans la section des adhésions
incomplétes. Vous pouvez compléter I'adhésion en tout temps. Vous pouvez également
supprimer une adhésion incompléte en cliquant sur la poubelle.

n Desjardins

Assurances
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18.7 Historique des transactions

Section 18 ‘ 8 |

Acouml | Contral | Formulmres | Gude agmanustral! | Farmaton en dgne
Desjardins

Assurances

VIE » SANTF « RETRAITE

Esochure | Nous joindra | Quitier

Historique des transactions
champ cbigatore
Critéres de recherche

Contrat : NOD1 - MINISTERE DE LAFAMILLE

Compte ﬂ
13364252 - CPE LES PETITE DESJARDINSG

Tyog dé 02 de rachercne ou s -
PAR DATE DE TRANSACTION | [z283 W [ i
Tyoe de transaction

Tous

- Tous

1706 da racherche * df—— 9

Spécter tpe de modificaion

Secton taounsbe &

Tous b |
Tous
PAR ADHERENT
PAR ADMMISTRATEUR Prénom
NUNERO DE CONFRMATION |
Numeéro didentification Code dutitsateur Numéro de confemation
Retour Afficher I'historque )
| » Pal o e conhie Al 4 e | el pluinis
w8 \ranescte Toctuses su0 O Mde &371) BNVaY

CLehh TNANCRee, CRTERGIS C IRUIRACH Ve

Uesarsrs Asss vagre dassirece ve
Cogym iy ved

£} Vous pouvez chercher par date de transaction ou par date d'effet.
) Vous pouvez chercher par type de modification.

£) Vous pouvez faire une recherche par adhérente, par administrateur ou par numéro de

confirmation.

Juin 2016
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18.8 Facture courante et historigue

Desjardins
il Asuranios
W saNTl - B

Section 18 ‘ 9 |

Facturation
PN V(OO ORI POLE ECE SN IO IR ous A0 0N TR g e

Factures coutanes

1 inccomw| cosanrters! Se20richas] 3o & SorrR

00T - WMGSTERS DR LAFaMLLE 13004242 - CPELES PEDTECEEAMOPE TN 2018

o ©

\

/‘—‘

oo S5 aA T

Desjardins
Assurances
VIS = SANTE + RETRAITE

Historique des factures

chamg sanjetore
Contrat:
Comple *

NGO - NINIETERE DE LAFAW
1A~ CPELESPENIST

Vedeg racherche 2 paamis 08 Bouver Y fadturais)

* fansier 201

1 dacembra 2012
1 novernstes 2014
* 0cdee 2014
saptsmere 2074
2002094
TRRE 2014

¢ i 2004

v 2074

Taml 2018

[‘Retolr

B rssko)

Baosko)
mﬂm AKO)
Bisassro)
m‘ 1L 5 KD
Bi1o3k0)
e R
W ossko
alioié KO,
mllﬂé_'_\ Ko

) Consultez le document explicatif pour mieux comprendre votre facture. Veuillez noter que
certaines sections ne s'appliquent pas étant donné la particularité de votre facture.

) Cliguez sur l'image pour ouvrir votre facture. Vous pouvez l'enregistrer sur votre poste de

travail.

£} Vous avez acces a I'historique de 18 mois de vos factures.

Juin 2016
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18.9

Navigation générale

() () I
Renseignements Emplol et anties
personnels admissibilité d'assurance

18.10

e Page en cours de création
o Page dans laquelle la saisie est terminée

e Page non disponible pour la saisie

> Etapes non complétées
» Section non saisissable

e Les champs marqués d’un « * » sont obligatoires
¢ Indique la présence d’'informations supplémentaires

e Sivous cliquez sur le bouton _C Précedent

hed

Bénéficiaires

Section 18 ‘ 10 |

b

Apercu avant
transmission

vous perdez les informations saisies dans la

page ou vous vous trouvez. Cliquez plutdt sur l'icone de la page désirée.

Ajouter un nouvel adhérent — Renseignements personnels

Inscrivez o numnéro civique o e code postal
puis cliquer me Rechercher”, L'ndrewsn
apparait dans la fondto ot 5 y a phus d'une
pdvease disponibds, vous dever shlectionnne
I'adresse appeoprice. L'adresse provient de

Atte o Tar "
Desjardins
Assurances
VIE = SANTE » RETRANTE
Ajouter un nouvel adhérent
(F3) (e () (3] e
Renscignements
penannel —
charg abigaiore
Humene o coemole * AQresse
TII0&42 - CPELEB PETITE DEEBMRDING - r
Adrezze Incoonue
Renssaignements personnels L 1erk sMatile pis a CANMIA Povwe Canada
Mumérs oigue Coce postal *
Hom * Suftee - .
[wruene Chsist = 0 e feavave Ancharchas &
Prénom * Intisle | SHN 0K I prekie 1000 e
[Sauns

Oale e naissance

f w1978 i

Langue de comespandance *
@ Frangas © Anglals
Semn *

C yomme & Fumens

51 Fadrosse ranunise ci-dessus
ol incomplatn, vous powwer s

VOUR N VoUW pas Marasse o8 Faandront?

iy Conndes sddMonneies de hraison

| Ea clgquant sur o0 Hoston, Yous vene!
Fadresse formatee selon Postes

Lcomploter e saiussant bes Type dunts Maméeo dunité  Suftes

irdutmatiosn Imanguanteg J=‘.— iy - e
Chatsls o Chatal Canada
[Adrson Vi Tadera
5730 BOUL ETIENIE-DALLARE e
LEVES QC Qo BvS

Intesromprn Sutvant O
it e vy
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Section 18 ‘ 11 |

) Pour entrer I'adresse, indiquez le numéro civique et le code postal, puis cliquez sur
« Rechercher ». L'adresse provient de Postes Canada. Si plusieurs adresses sont
disponibles, sélectionnez la bonne.

2 Vous pouvez également compléter l'adresse si nécessaire.
&) Cliquez sur « Visualiser l'adresse » pour voir 'adresse sous le format recommandé par
Postes Canada et vérifier qu'elle est exacte.

18.11 Ajouter un nouvel adhérent — Emploi et admissibilité

Guide administratif | Formation en ligne | Brochure

Desjardins

Assurances

VIE « SANTE » RETRAITE

ection sécurisée (g

Ajouter un nouvel adhérent

(V) G) [ Gl [
Renseignements Emploi et Garantles Benetl  La catégorie est choisie selon le statut d'emploi, le
personnels admissibilite LassTan module choisi en soins médicaux et le fait que

I'employée soit syndiquée ou non
* champ obligatoire ploy y q

Emploi Admissibilité / / /

Ca(ggone .

Date d'entrée en service * 2
> Tey 2015 & ‘ 13C- PERM'\NENTE MODULE C SYND!QUEE CSQ &
Salaire annuel brut* G Date d'admissibilité a l'assurance * (i)

,—‘—“‘—_"- [fmaizots &

35 000,008 (p. ex.: 1234,56)

Type de protection * <

| FAMILIALE |

Statut d'emploi *
PERMANENT TEMPS COMPLET fof

Chaisir

| C Précedent | [ suivant © |

) Titulaire d'un poste permanent

| JEMPORAREAENPS PARTIEL ? NON titulaire d'un poste permanent

n Desjardins

Assurances
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Section 18 ‘ 12 |

18.12 Ajouter un nouvel adhérent — Garanties d’assurance

Guide administratif | Formation en ligrie | Brochure

7| Desjardins
Assurgnces

VIE « SANTE + RETRAITE

& Y .
ction sécurisée ()

Ajouter un nouvel adhérent
& (V) @ () [

Renseignements Emploi et Garanties Bénéficlaires Apergu avant
personnels admissibilité d'assurance transmisslon
SOURIS MIQUETTE (né(e) le 1 avril 1978) Contrat: N0OO1- MINISTERE DE LA FAMILLE
N° identification : 041844564 Compte : 13364252 - CPE LES PETITS DESJARDINS
Statut : INCOMPLET Catégorie : 13C - PERMANENTE MODULE C SYNDIQUEE CSQ

REGIME DE BASE

(Tipedegaranfie  Adnésion | Exemption i Type de protectionmontant. Sifemployse est cowerte par une autre

ASSURANCE-VIE DE BASE DE L'ADHERENTE assurance et qu'elle désire étre exemptée,
MUTILATION ACCIDENTELLE DE L'ADHERENTE cochez ici.
ASSURANCE-SALAIRE DE COURTE DUREE

ASSURANCE-SALAIRE DE LONGUE DUREE

SOINS MEDICAUX MODULE C = | FAMILIALE v l

SOINS DENTARES MODULE C C | FanLIALE |

REGIME FACULTATIF

ASSURANCE-VIE ADDITIONNELLE DE v IZO— TRANCHE(S) DE & 000,00 §
L"ADHERENTE

ASSURANCE VIE DES PERSONNES A CHARGE v

MUTILATION ACCIDENTELLE DES PERSONNES A 0o

CHARGE

Interrompre | [ © précedent | [ suivant © |

Convention dutilisation | Avis juridique | Politique de confidentialité | Sécurité | Insatisfactions et plaintes
Les transactions effectuées sur ce site sont envoyées 3 Desjardins Securité financiére, compagnie d'assurance vie.
Desjardins Assurances désigne Desjardins Sécurité financiére, compagnie d'assurance vie.

Copyright @ 2015 Desjardins Sécurité financiére. Tous droits réservés,

B
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Section 18 ‘ 13 |

18.13 Ajouter des garanties facultatives - Message

= Das prewves dassurabilité Sonl requises pour cenaines garanties. S¥NOUS N rECEONS Pas 168 preures
uuw;:mumtmm'mmmnmmmm
annulée (ICPADO3S)

=D O] [lantne D]

Lorsqu'une adhérente veut obtenir des garanties facultatives (en adhésion ou en
modification), des preuves d'assurabilité doivent étre fournies.

Vous recevrez un message d'avertissement et vous devrez cliquer sur « J'accepte » pour
continuer.

Le message apparaitra sur la confirmation de la transmission.

.m
VIE + SATE 5 RETRAITE

Juin 2016



Section 18 ‘ 14 |

18.14 Ajouter un nouvel adhérent — Bénéficiaires

Guide administratif | Formation en ligne | Brochure

Desjardins
Assurances
VIE = SANTE « RETRAITE

Ajouter un nouvel adhérent
(V] “ (V) @ ol

ction sécurisée (4

Renseignements Emploi et Garanties Beneﬂ-clalres Aperqgu avant
personnels admissibilité d'assurance transmission
SOURIS MIQUETTE (né(e) le 1 avril 1978) Contrat : NOO1 - DASALRYNY JY Tl CIDATTY
N°identification : 041844564 Compte : 30001233 - VBY LWY LWY QOAS
Statut : INCOMPLET Catégorie : 13C - PERMANENTE MODULE C SYNDIQUEE CSQ
Bénéficiaires

| [ Supprimer la ligne |

IMiqueﬁe. Tony

1
Iconjoint |

| REVOCABLE

| Ajouter une ligne O | B
Toutes les provinces sauf Québec

Si le bénéficiaire désigné est un mineur, la désignation d'un fiduciaire est requise. Compléter ce formulaire

| Interrompre | | © Pprecedent | | suivant © |

Convention d'utilisation | Avis juridique | Politique de confidentialité | Sécuriteé | Insatisfactions et plaintes
Les transactions effectuées sur ce site sont envoyées 3 Desjardins Sécurité financiére, compagnie d'assurance vie,
Desjardins Assurances désigne Desjardins Sécurité financiére, compagnie d'assurance vie
Copyright ® 2015 Desjardins Sécurité financiére. Tous droits réserves.
) Linscription des pourcentages n'est pas obligatoire. Si vous les indiquez, assurez-vous
gu'ils totalisent 100 %.

) Ajoutez les lignes nécessaires si vous devez saisir plusieurs bénéficiaires.

- Desjardins

Assurances
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18.15 Ajouter un nouvel adhérent — Apercu avant transmission

n Desjardins
Assurances

VIE = SANTE « RETRAITE

Guiae naminiatrand | Formabon en Hgng | Bracm,

Ajouter un nouvel adhérent

Nerseignements Emplol wt Garanties
personnels amisibilitg T assurance
Identification de I'adhérent
Congrat : NOO1T - MNISTERE DE LAFANILLE
Compte : 13364257 - CPE LEB PETITS DEEIARTING
Numéro didentication : 041844854
Mo : SOURIS MOUETTE

Renseignaments personnels [Comger 51

Date ds prise deffed 26 3wl 2015

Nom : SOURSS MIQUETTE
Date 02 ralssance | 1ami 1978

Langue : FRANCAIS

Sexe FEMININ

Emplol et admissibilité {Ceeigw 3!

Date de prise d'offet - 25 a0

Date Tentrée en sesvice 26 armer 2015 - , )

Salnire annue brat : 34000005 Vérifiez I'exactitude de toutes les
Loolmouag pirc rerarkiisied ooy SNSRI informations que vous avez saisies.

Date Cadmissiting 3 Fassurance: 26 3w 2012
Type de protecton : FAMILINE

Garanties d'assurance |Cengw o/

REGIME DE BASE

ASSURANCEVIE DE BASE DE

LADHERENTE PR
'I:JMMI ACCIDENTELLEDE AOHESION
;S;:;&WG-MARE DECOURTE  iraion
Wm DE LONGLE ADHESION
SOING MEDICAUX MODWRLE C AOHESION  FAMILIALE

SOINS DENTARES MODILLE C ADHESION  FAMILIALE

REGIME FACULTATIF

ASSURARCEVE ADDITIONIELLE &

DE LADHERENTE AOHESION 20 TRANCHE(S| DE 5 000,00 §
ASSURANCE VIE DES PERSOHNES

ACHARGE ADHESION

Bénaficialres Comge O

Nigquette, Tory  conjoant REVOCABLE

| interromgpre |

Lecton taou g

(V) ©
senafciaires Aperqu avant
tracsmission

Verifier toutas les informations que vous aver saisies,
notamment la catégorie, avant de conflrmes la ransmission,
Utilise s le bouton sCorrigess ou besain dans chocune des
sections,

4 )

Si nécessaire, apportez les
corrections en cliquant sur le bouton
«Caorriger» de la section concernée.

\- J

ONGETDON TUSHBERON | A
Lan rarsacizne nifecises o
Tesprrres Assurmne

Copyrgtt 02

e sard srvoyvees & Deaprties Securth frarcics irgeagre Sasersncs ve
desgne Desidos SAGINS francive, CODgegiie SI080mN0e v
015 Desparivm Securte Manoem. True Orats reservés

Juin 2016
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18.16 Ajouter un nouvel adhérent — Confirmation de la transmission

Ginde admensttst¥ | Formabion en Higoe | Hiochere

[B] Deslardins
Assurances )

VIE » SANTE » BETRATTT

Oelminke

Confirmation de la transmissi&rl__,,.

TETEZ %0 Dags o tatas ta Signer par | achnant.
Remstiaz une capi & fadhérant of garses &n wna pow vos deaskrs /
L - sunands  Rappod Easeuratibe - 20000

A Avemissament

» Des provves sont pow Sincas ne pas les preuses i dans N3 ang (45} jours sutentvore
L= san anrulés. OCPADAIG|

NOUVELLE AOHESION (umérs ge confrmation | 10FAZ)
Y wlechsde par o=
Envoyée & 30 3wl 2014 4 14nse

|dentification de 'adhérent

Coeras | OO - NINSTERE DE LAFAMLLE
Compte : 11384257~ CPE LES PETITS DESUARDING
Nundio ddsmscation: 041844584

Nom = SOURSS MIQUETTE

Rensalgnements personnels

Date @ prive & ot | 20 et 2015

oo © SOURES MIGUETTE
Dt S ratsanten T 1970
Langue ! FRAMNCAS

Sexe: FEMPIN

Emplol et admissibiité

Date de prise Toffed ; 29 w200

Date o sntrée en service © 20 jammter 2012

Salaire annuel Dot 35000008

S04t dramplos : PERMANENT TEMFS COMPLET

Catsgorte : 13C - FERNANENTE MOCULE C SYNDIQUEE C30
Dato & damissitibnd & fassurance 26 aak 2095

Tpo de protecton & FAMLIALE

Garanties d'assurance

REGIME DE BASE

ASSURANCEIE DE 8ASE OE

LADHERENTE ADHERION
BTG e
ACSURMNCE SAARE 0E COURTE 0 emon
mﬁs—m DELONGUE - o
S0INS MEDICAUX MODULE © ADHESION  FAMLIALE
SONNS DENTARES NODULE C ADHESION  FAMLIALE
REQIME FACULTATIF
Tt et
mﬂm"‘m’ms ADMESION 20 TRAMCHES) DE 5 000,00 %
ABSURMICE VE DS PERSONNES
Benéficiaires

Date g prisa Foftet: 20 Juk 2015

Niguate, Tony  conjont REVOCABLE

Prenez connaissance des messages figurant dans le haut de la page.

Si I'adhérente doit remplir un formulaire « Rapport d'assurabilité », vous y avez accés
directement en cliquant sur I'hyperlien.

B
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Imprimez ce formulaire, puis faites-le remplir et signer par I'adhérente qui devra ensuite
I'expédier directement chez Desjardins Assurances.

18.17 Sommaire du dossier de 'adhérent

Accueil | Formulaires | Guide administratif | Formation en ligne | Brochure | Nous joindre | Quitter

® Desjardins
24l Assurances
VIE * SANTE » RETRAITE

ction sécurisée @
Sommaire du dossier de I'adhérent
g o & & @

Nouwvel adhérent Retour aux résutats  Mouvelle recherche Imprimer  Autres actions

Date de modification et de consultation

Renseignements en date du: 30 avril 2015
Pour modifier ou consulter le dossier 2 une autre date, cliquer sur le bouton suivant: [Changerladate &

Renseignements personnels (Modifier O Emploi et admissibilite [Modifier
Numéro du contrat : N001 - MINISTERE DE LA FAMILLE Statut : AU TRAVAIL
Numéro de compte : 133642562 - CPE LES PETITS DESJARDING en date du 26 aviil 2015
Numéro d'identification : 041844564 Date d'entrée en service : 26 janvier 2015
Date d'admissibilité a I'assurance : 26 avril 2015
Nom : SOURIS MIQUETTE Salaire annuel brut : 35000,00
Adresse : Statut d'emploi : PERMANENT TEMPS COMPLET
Date de naissance : 1 avril 1978 Catégorie: 13C - PERMANENTE MODULE C
Langue : FRANCAIS SYNDIQUEE CSQ
Sexe: FEMININ
Garanties d'assurance [ Modifier 51

Les primes indiquées ci-dessous sont calculées pour une période de : 1 MOIS

REGIME DE BASE

26 avr2015 ASSURANCE-VIE DE BASE DE LADHERENTE 35000008 312%
26 avr 2015 MUTILATION ACCIDENTELLE DE L'ADHERENTE 35000008 026%
26 avr 2015 ASSURANCE-SALAIRE DE COURTE DUREE 505,008 5835%
26 avr 2015 ASSURANCE-SALAIRE DE LONGUE DUREE 1838008 44705
26 avr 2015 SOINS MEDICAUX MODULE C FAMILIALE 76,538
26 avr 2015 SOINS DENTAIRES MODULE C FAMILIALE 93668

REGIME FACULTATIF

ASSURANCE-VIE ADDITIONNELLE DE L'ADHERENTE (En attente de I'approbation de preuves f—

d'assurabilité)
26 avr 2015 ASSURANCE VIE DES PERSONNES A CHARGE 1035

Beénéficiaires [Modifier 2

Immédiatement aprés avoir créé la nouvelle adhérente, vous avez accés a son dossier.

Pour les garanties qui nécessitent l'acceptation des preuves d'assurabilité, un message
l'indique.

B
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18.18 Moadifier le dossier d’'une adhérente

1. Surla page d'accueil, sélectionnez « Consulter le dossier d'un adhérent ».

2. Sélectionnez le dossier concerné afin d'accéder au sommaire. Le sommaire du dossier
de I'adhérente indique les données a la date du jour.

3. Pour modifier le dossier d'une adhérente, vous devez d'abord déterminer a quelle date
la modification doit étre faite. Pour les renseignements personnels ou les bénéficiaires,
ne changez pas la date puisque la maodification sera faite a la date du jour.

4. Pour les modifications a I'emploi et l'admissibilité ainsi que pour les garanties
d'assurance, vous devez changer la date pour qu'elle corresponde a la date de
I'événement qui occasionne un changement.

E5] Desjardins
e AsSurances
VIE » SANTE « RETRAITE

Sommaire du dossier de |'adhérent

L SOMmaire cu « % est présentd 4 fa date du jour. Pour effectue:
une modification a date et inscivez la date de l'événement

o1 aucun evanement. conserver la date du jour

o C 4 = 2w

Noovdl Mihienl  Reoosw v s s Miviele e WONRAT AU S0t

Date de modification et de consultation
Ronnlgmmom endate du.: 21 avri 2018

Pour modifier ou consulter le dossier & une autre date, cliquer sur le bouton sulvant Chunge ls dete O

18.19 Changer la date pour modifier le dossier d’'une adhérente

Changer la date

* champ obligatoire

Date de consultation ou de modification du sommaire *

" Annuter | | Appliquer &

1. Indiquez la date de I'événement de vie et cliquez sur « Appliquer ».

2. Le sommaire du dossier de l'adhérente sera alors présenté a cette date.

3. Cliquez sur le bouton « Modifier » de la section concernée (ex. : garanties d'assurance)
et cette date sera alors affichée comme date de I'événement.

4. S'il n'y a aucun événement, ne changez pas la date afin que la modification soit faite
conformément aux dispositions du contrat.

n Desjardins

Assurances
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18.20 Moadifier les garanties d’assurance (sauf le module de soins médicaux/dentaires)

Guide administratif | Formation en ligne | Brochure
Desjardins
=8 Assurances
VIE « SANTE « RETRAITE

sécurisée [

Modifier le dossier d'un adhérent - Garanties d'assurance

en date du 11 avril 2015
\

CYNTHIA BELANGER (né(e) le 4 octobre 1975) Contrat : N0O1 - MINISTERE DE LA FAMILLE
N°identification : 885123456 Compte : 13364252 - CPE LES PETITS DESJARDINS
Statut : AU TRAVAIL Catégorie : 10B- PERMANENTE MODULE B NON SYNDIQUEE

Evenement de vie Choisissez I'évenement de vie 0
Description *

| MARIAGE OU UNION CIVILE ’T}'

) Date de revenement de vie: () 11 avil 2015 «€—{  Ladate de lévénement estelle exacte ? |

REGIME DE BASE

ASSURACE-VE DE BASE DE LUADHERENTE

MUTILATION ACCIDENTELLE DE L/ADHERENTE Si la personne désire s'exempter,
ASSURANCE-SALARE DE COURTE DUREE cochez la case. e . o
ASSURANCE-SALAIRE DE LONGUE DUREE Sélectionnez le type de protection désiré
SOINS MEDICAUX MODULE B e - INDIVIDUELLE
SOINS DENTARES MODULE B 2 CHOISIR (4]
INDIVIDUELLE i
REGIME FACULTATIF MONOPARENTALE
FAMILIALE
ASSURANCE-VIE ADDITIONNELLE DE T -
L'ADHERENTE S = ‘
ASSURANCE VIE DES PERSONNES A CHARGE v Pour 'adhésion & une garantie, cochez la case.

MUTILATION ACCIDENTELLE DES PERSONNES A r -%l Pour la résiliation, décochez-la.

CHARGF

) Sélectionnez I'événement de vie.

) Assurez-vous que la date de I'événement inscrite est exacte. Si aucun événement, la date
doit étre la date du jour.

) Pour une exemption ou une fin d'exemption, cochez ou décochez.
) Choisissez le type de protection désiré.

) Pour ajouter des garanties facultatives, cochez les cases requises.

- Desjardins

Assurances
WIE + SANTE + BETRAITE

Juin 2016




Section 18 ‘ 20 |

18.21 Changer le module de soins médicaux/dentaires

ALz Formuiaess | Guide admensiah! | Formation en igne | Srncuee | Nous jondm | Qule
Deslardms
ViE wn( « RETRAITE
Serfzn penarman O
Sommaire du dossier de I'adhérent Pow changer de module en soins medicaux
'ﬂ vous deverz faire un changement de catégone
® c Q - e
Nouvel sdbbrent  Matowr s nlesats  Nouvele tesharce Irepebrmi]  Aubas 2w
I Demance datlestation ou de carte de palement

Date de modification et de consultation
Renselgnements en date du: 29 avril 2015
Pour modifier ou consulter le dossier & une autre 1 Jd |18 3ule 1he a

CIE-?\M da la Dmoﬂ dassurance (DIOC!!IO
Rensaignemeants personnels b3 sk R SSERON EPECRLING SOuTTR todfior 5

\.Oﬂm !hnﬂunwu des lranncbons cge lmll‘&ﬂl
Huméro du contrat :
M e coemnga ¢

GUios aomnisaaa! | Fonmation en sgne | Broomurs
m Des]ardms

VIE « SANTE = RETRAITE

px phiatishe

Changement de compte ou de catégorie

En cate du 29 avril 2015

CYNTHIA BELANGER (né(e} le 4 ectobire 1875}
N* ideeilicaton ; 835123458
Statut : AL TRAVAIL

# chano te o

Contrat: NOD'T - MMETERE DE LA FAMILLE
Compee ; 13364242 - CPE LES FETITS OEGIARDINE
Catégorie : 108 . PERMANENTE MODULE B NON SYNDIOUEE

® Chanper oe catégona
@ Ghangw o . ol

Choislir ia catégorie selon le statut d'emplol, le module désiré

en soins medicaux at 'affiliation syndicale, le cas echeant

Neuveke calégonie

e Chaotsy

e

Annidar Changes O

| #% VINIATIATE #fTTeses &

Dasdrirs Adsuratces sb

apryTom © 23t

TR e ORen & DOAN TN SACKII fanciie EDTEREN EATRITANCS v

sepie Desardes Shoirtd (rascRio CospIgie FUsasistes v

DRSNS S6cema 1O CoTE TOUS MONE Iegeri g

Pour changer le module de soins médicaux, vous devez faire un changement de catégorie

) Sélectionnez d'abord le menu « Autres actions ».

) Choisissez le lien « Changement de compte ou de catégorie ».

&) Parmi les catégories disponibles, sélectionnez celle qui correspond au statut d'emploi
de lI'adhérent, au module de soins médicaux désiré, puis a l'affiliation syndicale, s'il y

a lieu.

NOTE: Si le changement de

module fait suite a un événement de vie, vous devez nous

confirmer la date ainsi que I'événement de vie qui occasionne le changement en
utilisant « Nous joindre ».

Juin 2016

Desjardins
Assurances
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18.22 Autres actions

Accueil | Formulaires | Guide administratif | Farmation en ligne | Brochure | Nous joindre | Quitter

Desjardins
Assurances
VIE « SANTE « RETRAITE

Section séourisée [y

Sommaire du dossier de I'adhérent

B C e @ | @
Nouvel adhérent Retour aux résultats  Nouwelle recherche Imprimer  § Autres actions
Demande d'attestation ou de carte de paiement &
Date de modification et de consultation Imprimer une carte de paiement
Changement de compte ou de catégorie
Renseignements en date du: 29 avril 2015 Arréttemporaire de travail
Pour modifier ou consulter le dossier 2 une autrg Retour au travall 3 Ia suite d'un arrét temporaire
Cessation de |a protection d'assurance collective
Remise en vigueur de |3 protection d'assurance collective
Renseignements personnels Imprimer les transachions effectuees aujourdhui M‘
< 2 \ Consulter I'historique des transactions de I'adhérent
Numéro du contrat : NO01 - MINISTERE DE LA /QA\/A”_

A partir du menu « Autres actions », Vous pouvez :

* Demander une attestation

* Imprimer une carte de paiement temporaire pour un adhérent

* Faire un changement de compte (ex. : transfert du CPE au BC ou l'inverse)

« Signaler un arrét temporaire de travail (ex. : congé sans solde) et un retour au travail
» Confirmer la cessation de la protection d'assurance (ex. : départ, déces, etc.)

+ Consulter les transactions que vous avez effectuées sur le dossier de I'adhérent

n Desjardins

Assurances
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18.23 Moadifications en attente

Accueil | Formulaires | Guide administratif | Formation en ligne | Brochure | Mous joindre | Quitter

73] Desjardins
O Assurances
VIE * SANTE * RETRAITE

Sommaire du dossier de I'adhérent
& & &« = v

Nouvel adhérent Retour aux résultats  Nouvelle recherche Imprimer  Autres actions

Date de modification et de consultation

Renseignements en date du: 30 avril 2015
Pour modifier ou consulter le dossier 3 une autre date, cliquer sur le bouton suivant: [Changerladate D |

Renseignements personnels [ Modifier O | Emploi et admissibilité [Modifier
Numéro du contrat : N001- MINISTERE DE LA FAMILLE Statut : AU TRAVAIL
Numeéro de compte : 13364252 - CPE LES PETITS DESJARDINS en date du 26 avril 2015
Numeéro d'identification : 041844564 Date d'entrée en service ; 26 janvier 2015
Date d'admissibilité  I'assurance : 26 avril 2015
Nom: SOURIS MIQUETTE Salaire annuel brut : 35000008
Adresse: Statut d'emploi : PERMANENT TEMPS COMPLET
Date de naissance : 1 avril 1978 Catégorie : 13C - PERMANENTE MODULE C
Langue : FRANCAIS SYNDIQUEE CsQ
Sexe: FEMININ
Garanties d'assurance (Modifier D)

Les primes indiquées ci-dessous sont calculées pour une période de : 1 MOIS

REGIME DE BASE _

26 avr 2015 ASSURANCE-VIE DE BASE DE L'ADHERENTE 35000008 312%

26 avr 2015 MUTILATION ACCIDENTELLE DE L'ADHERENTE 35000,00% 0268
26 avr 2015 ASSURANCE-SALAIRE DE COURTE DUREE 505,00 8 58358
26 avr2015 ASSURANCE-SALAIRE DE LONGUE DUREE 1838005 44705
26 avwr 2015 SOINS MEDICAUX MODULE C FAMILIALE 76,538
26 avr 2015 SOINS DENTAIRES MODULE C FAMILIALE 93668

REGIME FACULTATIF

ASSURANCE-VIE ADDITIONNELLE DE LADHERENTE (En attente de I'approbation de preives - gf—

d'assurabilité)
26 avr 2015 ASSURANCE VIE DES PERSONNES A CHARGE 1038

Bénéficiaires (Modifier

Les modifications de garanties et de bénéficiaires sont traitées au cours des 24 a 48 heures
suivant I'enregistrement de la demande.

L'icbne « H » vous permet d'accéder aux transactions que vous avez effectuées, mais que
DSF n'a pas encore complétées.

Que votre transaction soit traitée ou non, cette icdne figure sur cette page pendant une
période de trois jours. Le dossier concerné pourrait donc ne pas étre complétement a jour
tant qu'elle y est affichée.

B
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19. COMMUNIQUES

L’'employeur est invité a insérer dans la présente section les communiqués recus précédemment de
méme que les prochains qui seront transmis.

E Desjardins

Assurances
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