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TABLEAU SOMMAIRE

Le TABLEAU SOMMAIRE décrit brievement les garanties d'assurance collec-
tive selon la catégorie a laquelle appartient le Participant.

Les pages suivantes donnent une description compléte des CONDITIONS
GENERALES et de chacune des GARANTIES.

DISPOSITIONS PARTICULIERES

Dans ce livret, le masculin inclut le féminin, sauf si le contexte s'y oppose. De
plus, le singulier inclut le pluriel, lorsque requis.

Les Participants sont assurés selon les catégories ci-dessous :

Catégories
001 —  Cadres supérieurs

004 —  Cadres supérieurs retraités le 1er janvier 2017 et apres (avec 5 ans
de service ou plus au moment de la retraite)

008 —  Cadres supérieurs — Expatriés
Un Employé expatrié n'est pas couvert pour les garanties Assurance

médicaments Québec, Assurance maladie complémentaire et Assurance soins
dentaires.
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TABLEAU SOMMAIRE (suite)

REGLES D'ADHESION

Les options et statut par défaut pour les Participants Effectivement au travalil
sont les suivants :

Assurance invalidité de longue durée : Option 1
Assurance maladie complémentaire : Option Souplesse
Assurance soins dentaires : Option Souplesse

Statut familial : Individuel

Crédits flexibles : CGS

Le Participant peut renoncer a I'Assurance maladie complémentaire et a
'Assurance soins dentaires. Toutefois, pour pouvoir renoncer a I'Assurance
maladie complémentaire, le Participant doit obligatoirement étre couvert par une
assurance comparable détenue par son Conjoint.

REGLES DE READHESION

= La période de réadhésion annuelle a lieu le 1¢" janvier de chaque année, a
compter du 1er janvier 2021 et a chaque année par la suite.

= Le statut familial du Participant peut étre différent en Assurance maladie
complémentaire et en Assurance soins dentaires et ce dernier peut étre
modifié lors de chaque réadhésion.

= Les choix d'options sont indépendants pour toutes les garanties.

= Le Participant Effectivement au travail peut modifier ses options pour des
options plus avantageuses pour chacune des garanties a chaque période
de réadhésion. Cependant, des preuves d’assurabilité sont nécessaires
pour obtenir de I'assurance vie facultative pour le Participant ou le Conjoint,
ou pour sélectionner un plus haut pourcentage de remplacement du revenu
pour I'Assurance invalidité de longue durée.

= Pour les garanties Assurance maladie complémentaire et Assurance soins
dentaires, les options Confort et Sérénité doivent étre conservées pendant
deux ans avant de changer pour des options moins avantageuses.
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TABLEAU SOMMAIRE (suite)

REGLES DE READHESION (suite)

Lors de la réadhésion annuelle, le Participant qui ne fait pas de nouveaux

choix conserve les protections et les choix en vigueur le Jour précédent.

EVENEMENTS DE VIE

Le Participant peut changer d'option et de statut familial sans restriction entre
deux périodes de réadhésion, si la demande est faite dans les 60 Jours d'un
changement de situation familiale tel que :

Changement de statut matrimonial
Naissance ou adoption d'un premier Enfant a charge
Fin de l'admissibilité du dernier Enfant a charge

Changement pour le Conjoint a 'admissibilité d’'un programme de
protection par son Employeur

Déces du Conjoint

Retour aux études a temps plein dans une institution d’enseignement
agréée d’'un des Enfants de plus de 22 ans mais de moins de 26 ans alors
qu’il 'y avait plus d’Enfants admissibles

INVALIDITE DE LONGUE DUREE

Un Participant en invalidité de longue durée ne pourra étre couvert qu'en vertu
de l'option Confort pour les garanties Assurance maladie complémentaire et
Assurance soins dentaires.
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TABLEAU SOMMAIRE (suite)

CONDITIONS GENERALES

DATE D'ADMISSIBILITE

Un Employé permanent a temps plein ou a temps partiel devient admissible
a la plus tardive des dates suivantes, sous réserve de toutes les modalités et
conditions énoncées dans la police collective :

a) le 1erjuin 2020, s'il est alors un Employé;
ou

b) dés le premier Jour de travail auprés de I'Employeur.

Un Retraité devient admissible a la plus tardive des dates suivantes, sous
réserve de toutes les modalités et conditions énoncées dans la police collective :

a) le 1erjuin 2020, s'il a obtenu le statut de Retraité auprés du Titulaire de la
police;

ou
b) des le Jour ou il obtient le statut de Retraité aupres du Titulaire de la police.

PERIODE D'ADMISSIBILITE

Telle que précisée a la date d’'admissibilité ci-dessus.
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TABLEAU SOMMAIRE (suite)

ASSURANCE VIE DU PARTICIPANT
Catégories : 001, 004, 008

Capital assuré

Catéqgories 001, 008 :

2 fois le Revenu annuel, le résultat étant arrondi au 1 000 $ suivant, s'il ne
s’'agit pas déja d’'un multiple de 1 000 $.

Maximum : 760 000 $ sans preuves d'assurabilité
ou
1 650 000 $ avec preuves d'assurabilité.

Catéqorie 004 :

60 % du Revenu annuel en vigueur immédiatement avant la retraite, le résultat
étant arrondi au 100 $ suivant, jusqu’a un maximum de 100 000 $ ™.

() Le Participant peut renoncer en tout temps a cette garantie. La décision est
irrévocable.

Maximum :

Si le capital assuré, au moment de la retraite d’un Participant des catégories
001 et 008, est inférieur ou égal au maximum sans preuves d’assurabilité,
soit 760 000 $, le capital assuré maximum a la retraite est de 400 000 $.

Si le capital assuré, au moment de la retraite d’un Participant des catégories
001 et 008, est supérieur au maximum sans preuves d’assurabilité, soit
760 000 $, mais inférieur ou égal au maximum avec preuves d’assurabilité,
soit 1 650 000 $ le capital assuré maximum a la retraite est de 600 000 $.
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TABLEAU SOMMAIRE (suite)

ASSURANCE VIE DU PARTICIPANT (suite)
Catégories : 001, 004, 008

Réductions, Exclusions et Restrictions :

Catéqgories 001, 008 :

Le capital assuré est réduit de 75 % au 70e anniversaire de naissance du
Participant, jusqu’a un maximum de 100 000 $.

Cette garantie et tout capital assuré en découlant sont assujettis a toutes les
réductions, exclusions et restrictions indiquées dans cette garantie ou aux
Conditions générales de la police collective.

Catéqorie 004 :

Le capital assuré est réduit a 15000 $ au 70e anniversaire de naissance du
Participant.

Cette garantie et tout capital assuré en découlant sont assujettis a toutes autres
réductions, exclusions et restrictions indiquées dans cette garantie ou aux
Conditions générales de la police collective.

Cessation :
Catégories 001, 008 :

L’assurance en vertu de cette garantie se termine a la retraite du Participant ou
a toute autre date antérieure indiquée dans cette garantie ou aux Conditions
générales de la police collective.

Au départ a la retraite, le Participant qui compte un minimum de 5 ans de service
est transféré a la catégorie 004.

Catégorie 004 :

L’assurance en vertu de cette garantie se termine au décés du Participant ou a
toute autre date antérieure indiquée dans cette garantie ou aux Conditions
générales de la police collective.
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TABLEAU SOMMAIRE (suite)

ASSURANCE VIE FACULTATIVE DU PARTICIPANT

Catégories : 001, 008

Capital assuré
Tranches de 5 000 $

Maximum @ : 40 000 $ sans preuves d'assurabilité
ou
5 fois le Revenu annuel, sans excéder 1 650 000 $, avec
preuves d’'assurabilité

M Le montant combiné d’assurance vie de base et d’assurance vie facultative du
Participant ne peut excéder 1 650 000 $.

Réductions, Exclusions et Restrictions :

Un Participant peut obtenir le maximum sans preuves d’assurabilité si la
demande est faite dans les 31 Jours de son adhésion initiale.

En tout autre temps, des preuves d’assurabilité sont requises pour tous les
montants d’assurance vie facultative et sont assujettis & ce que l'assureur
recoive toutes les preuves exigées et donne Acceptation des preuves
d’assurabilité conformément a toutes les modalités et conditions indiquées dans
cette garantie ou aux Conditions générales de la police collective.

Cette garantie et tout capital assuré en découlant sont assujettis a toutes autres
réductions, exclusions et restrictions indiquées dans cette garantie ou aux
Conditions générales de la police collective.

Cessation :

L’assurance en vertu de cette garantie se termine au premier des évenements
suivants : le 70e anniversaire de naissance du Participant, ou a la date de sa
retraite, ou a toute autre date antérieure indiquée dans cette garantie ou aux
Conditions générales de la police collective.
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TABLEAU SOMMAIRE (suite)

ASSURANCE VIE FACULTATIVE DES PERSONNES A CHARGE

Catégories : 001, 008
Capital assuré
Conjoint : Tranches de 5 000 $
Maximum @ : 40 000 $ sans preuves d’'assurabilité
ou

400 000 $ avec preuves d’assurabilité

Chaque Enfantdés la  Tranches de 5000 $
naissance vivante : Maximum @: 50 000 $

Réductions, Exclusions et Restrictions :

™ Le maximum sans preuves d'assurabilité ne peut étre obtenu que si la
demande est faite dans les 31 Jours de la date d’admissibilité initiale du
Participant, de la date de mariage du Participant, de la date d’anniversaire
de cohabitation du Participant avec un conjoint de fait ou dans les 31 Jours
de la date de naissance ou d’adoption d’'un Enfant.

@ Aucune preuve d'assurabilité n'est requise pour I'assurance vie facultative
des Enfants.

En tout autre temps et pour tout autre montant d’assurance vie facultative, des
preuves d’'assurabilité sont requises et ces montants sont assujettis a ce que
lassureur recoive toutes les preuves exigées et donne Acceptation des preuves
d’assurabilité conformément a toutes les modalités et conditions indiquées dans
cette garantie ou aux Conditions générales de la police collective.

Cette garantie et tout capital assuré en découlant sont assujettis a toutes autres
réductions, exclusions et restrictions indiquées dans cette garantie ou aux
Conditions générales de la police collective.
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TABLEAU SOMMAIRE (suite)

ASSURANCE VIE FACULTATIVE DES PERSONNES A CHARGE (suite)

Catégories : 001, 008

Cessation :

Pour le Conjoint, 'assurance en vertu de cette garantie se termine au premier
des événements suivants : le 70e anniversaire de naissance du Participant, ou
a la date de la retraite du Participant, ou le 70e anniversaire de naissance du
Conjoint, ou a toute autre date antérieure indiquée dans cette garantie ou aux
Conditions générales de la police collective.

Pour chaque Enfant, 'assurance en vertu de cette garantie se termine au
premier des événements suivants: le 70e anniversaire de naissance du
Participant, ou a la date de la retraite du Participant, ou a toute autre date
antérieure indiquée dans cette garantie ou aux Conditions générales de la police
collective.
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TABLEAU SOMMAIRE (suite)

ASSURANCE INVALIDITE DE LONGUE DUREE

OPTION 1
Catégories : 001, 008

Prestation d’invalidité de lonque durée

60 % du Revenu mensuel, le résultat étant arrondi au dollar suivant, s’il ne
s’agit pas déja d’'un multiple de 1 $.

Maximum mensuel :

10 600 $ sans preuves d'assurabilité

ou

17 000 $ avec preuves d'assurabilité

() Sous réserve de toutes réductions applicables

Toutefois, le maximum global ne peut excéder 80 % du Revenu brut
mensuel avant I'lnvalidité totale.

Réductions,
Exclusions et
Restrictions :

Délai de carence :

Cette garantie et toute prestation payable en
découlant sont assuijetties a toutes les réductions,
exclusions et restrictions indiquées dans cette
garantie ou aux Conditions générales de la police
collective.

26 semaines

Si des prestations d'invalidité de longue durée sont
approuvées, le paiement des prestations débutera
apreés la fin de la période maximale du paiement des
prestations prévue en vertu de la garantie Assurance
invalidité de courte durée, si cette garantie fait partie
de la police collective.
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TABLEAU SOMMAIRE (suite)

ASSURANCE INVALIDITE DE LONGUE DUREE (suite)

OPTION 1 (suite)
Catégories : 001, 008
Période maximale du Jusqu'au 65e anniversaire de naissance
paiement des prestations : du Participant

Taux maximum d'ajustement  Sans objet
au co(t de la vie :

Les paiements de prestations sont imposables.

Cessation :

L’assurance en vertu de cette garantie se termine au premier des évenements
suivants : le 65e anniversaire de naissance du Participant, ou a la date de sa
retraite, ou a toute autre date antérieure indiquée dans cette garantie ou aux
Conditions générales de la police collective.
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TABLEAU SOMMAIRE (suite)

ASSURANCE INVALIDITE DE LONGUE DUREE (suite)

OPTION 2
Catégories : 001, 008

Prestation d’invalidité de lonque durée

70 % du Revenu mensuel, le résultat étant arrondi au dollar suivant, s’il ne
s’agit pas déja d’'un multiple de 1 $.

Maximum mensuel :

10 600 $ sans preuves d'assurabilité

ou

17 000 $ avec preuves d'assurabilité

() Sous réserve de toutes réductions applicables

Toutefois, le maximum global ne peut excéder 80 % du Revenu brut
mensuel avant I'lnvalidité totale.

Réductions,
Exclusions et
Restrictions :

Délai de carence :

Cette garantie et toute prestation payable en
découlant sont assuijetties a toutes les réductions,
exclusions et restrictions indiquées dans cette
garantie ou aux Conditions générales de la police
collective.

26 semaines

Si des prestations d'invalidité de longue durée sont
approuvées, le paiement des prestations débutera
apreés la fin de la période maximale du paiement des
prestations prévue en vertu de la garantie Assurance
invalidité de courte durée, si cette garantie fait partie
de la police collective.
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TABLEAU SOMMAIRE (suite)

ASSURANCE INVALIDITE DE LONGUE DUREE (suite)

OPTION 2 (suite)
Catégories : 001, 008
Période maximale du Jusqu'au 65e anniversaire de naissance
paiement des prestations : du Participant

Taux maximum d'ajustement  Sans objet
au co(t de la vie :

Les paiements de prestations sont imposables.

Cessation :

L’assurance en vertu de cette garantie se termine au premier des évenements
suivants : le 65e anniversaire de naissance du Participant, ou a la date de sa
retraite, ou a toute autre date antérieure indiquée dans cette garantie ou aux
Conditions générales de la police collective.
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TABLEAU SOMMAIRE (suite)

ASSURANCE INVALIDITE DE LONGUE DUREE (suite)
OPTION 3

Catégories : 001, 008
Prestation d’invalidité de lonque durée

70 % du Revenu mensuel, le résultat étant arrondi au dollar suivant, s’il ne
s’agit pas déja d’'un multiple de 1 $.

Maximum mensuel :

10 600 $ sans preuves d'assurabilité
ou
17 000 $ avec preuves d'assurabilité

() Sous réserve de toutes réductions applicables

Toutefois, le maximum global ne peut excéder 80 % du Revenu brut
mensuel avant I'lnvalidité totale.

Reductions, Cette garantie et toute prestation payable en

Exclusions et découlant sont assuijetties a toutes les réductions,

Restrictions : exclusions et restrictions indiquées dans cette
garantie ou aux Conditions générales de la police
collective.

Délai de carence : 26 semaines

Si des prestations d'invalidité de longue durée sont
approuvées, le paiement des prestations débutera
apreés la fin de la période maximale du paiement des
prestations prévue en vertu de la garantie Assurance
invalidité de courte durée, si cette garantie fait partie
de la police collective.

Période maximale du Jusqgu'au 65e anniversaire de naissance
paiement des prestations : du Participant
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TABLEAU SOMMAIRE (suite)

ASSURANCE INVALIDITE DE LONGUE DUREE (suite)
OPTION 3 (suite)
Catégories : 001, 008

Taux maximum d'ajustement  Est ¢gal au moindre de :

au colit de la vie : ' , . ,
a) l'augmentation de l'indice canadien

des prix a la consommation; et
b) 3%
Les paiements de prestations sont imposables.

Cessation :

L’assurance en vertu de cette garantie se termine au premier des évenements
suivants : le 65e anniversaire de naissance du Participant, ou a la date de sa
retraite, ou a toute autre date antérieure indiquée dans cette garantie ou aux
Conditions générales de la police collective.
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TABLEAU SOMMAIRE (suite)

ASSURANCE MEDICAMENTS QUEBEC

(Addendum a I’Assurance maladie complémentaire applicable

aux résidents du Québec seulement)

(médicaments admissibles selon la liste de la
Régie de I'assurance maladie du Québec)

Catégories : 001, 004

Contribution maximale d’'un Participant et de son Conjoint au cours d’'une
Année civile :

Telle que stipulée en vertu de la Loi sur l'assurance médicaments (L.R.Q.,
chapitre A-29.01).

La Contribution maximale du Participant comprendra également toutes les
sommes que celui-ci paie a titre de Franchise ou de Coassurance pour ses
Enfants a charge, le cas échéant.

Franchise :

Telle que prévue a la garantie Assurance maladie complémentaire, sous
réserve de tout maximum prévu par la Loi sur I'assurance médicaments.

Remboursement par l'assureur :

Tel que prévu a la garantie Assurance maladie complémentaire. Si toutefois
le pourcentage du Remboursement est inférieur a celui prévu par la Loi sur
l'assurance médicaments, celui-ci sera ajusté conformément au pourcentage
minimal de Remboursement permis.

Si la Contribution maximale est atteinte par le Participant ou par son Conjoint
durant une Année civile, le pourcentage du Remboursement sera de 100 %
pour le reste de I'Année civile pour cette personne et pour ses Enfants a
charge, le cas échéant.
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TABLEAU SOMMAIRE (suite)

ASSURANCE MEDICAMENTS QUEBEC (suite)

(Addendum a I’Assurance maladie complémentaire applicable

aux résidents du Québec seulement)

(médicaments admissibles selon la liste de la
Régie de I'assurance maladie du Québec)

Catégories : 001, 004

Réductions, Exclusions et Restrictions :

Cette garantie et toute prestation payable en découlant sont assujetties a toutes
les réductions, exclusions et restrictions indiquées dans cette garantie ou aux
Conditions générales de la police collective.

Cessation :

Catéqgorie : 001
L’assurance en vertu de cette garantie se termine au premier des évenements

suivants : a la date de la retraite du Participant, ou a toute autre date antérieure
indiguée dans cette garantie ou aux Conditions générales de la police collective,
sous réserve des Dispositions particulieres pour les Personnes assurées de
65 ans et plus prévues dans la présente garantie.

Catéqorie : 004
L’assurance en vertu de cette garantie se termine au premier des évenements

suivants : & la date a laquelle le Participant cesse d’étre un Résident a temps
plein au Canada, ou le 65°¢ anniversaire de naissance du Participant; ou a toute
autre date antérieure indiquée dans cette garantie ou aux Conditions générales
de la police collective, sous réserve des Dispositions particulieres pour les
Personnes assurées de 65 ans et plus prévues dans la présente garantie.
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TABLEAU SOMMAIRE (suite)

ASSURANCE MALADIE COMPLEMENTAIRE

OPTION EXEMPTION
Catégorie : 001, Participant seul !

FRAIS MEDICAUX D'URGENCE ENGAGES HORS DE LA PROVINCE
DE RESIDENCE et ASSISTANCE HORS DE LA PROVINCE
EN CAS D'URGENCE
(lors d’'une absence pour raisons professionnelles seulement)

Franchise : Remboursement :  Maximum par Personne assurée :
aucune 100 % 5000 000 $ a vie

Durée de couverture par voyage :
les premiers 90 Jours consécutifs du
voyage

Réductions, Exclusions et Restrictions :

Cette garantie et toute prestation payable en découlant sont assujetties a toutes
les réductions, exclusions et restrictions indiquées dans cette garantie ou aux
Conditions générales de la police collective.

Cessation :

L’assurance en vertu de cette garantie se termine a la date de la retraite du
Participant ou a toute autre date antérieure indiquée dans cette garantie ou aux
Conditions générales de la police collective.

page 18



TABLEAU SOMMAIRE (suite)

ASSURANCE MALADIE COMPLEMENTAIRE (suite)

OPTION SOUPLESSE
Catégorie : 001

HOSPITALISATION DANS LA PROVINCE DE RESIDENCE

Franchise : Remboursement:  Maximum quotidien :
aucune 100 % tarif d'une chambre semi-privée

FRAIS MEDICAUX D'URGENCE ENGAGES HORS DE LA PROVINCE
DE RESIDENCE et ASSISTANCE HORS DE LA PROVINCE

EN CAS D'URGENCE
Franchise : Remboursement :  Maximum par Personne assurée :
aucune 100 % 5000 000 $ a vie

Durée de couverture par voyage :
les premiers 90 Jours consécutifs du

voyage
MEDICAMENTS

Franchise : 1 000 $ par adulte M

Remboursement : 100 % @

Maximum : lllimité

() [ a franchise du Participant comprend également les sommes payées a titre de
franchise pour ses Enfants a charge, le cas échéant.

@ Substitution générique obligatoire : Si le médicament est un médicament d'origine
qui possede un équivalent générique, le montant remboursable sera fondé sur le
colt du médicament substituable le moins cher, le cas échéant.
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TABLEAU SOMMAIRE (suite)

ASSURANCE MALADIE COMPLEMENTAIRE (suite)

OPTION SOUPLESSE (suite)
Catégorie : 001

TOUS LES AUTRES FRAIS MEDICAUX ENGAGES AU CANADA

Franchise : aucune
Remboursement

-Traitement pour la
toxicomanie, I'alcoolisme ou la
dépendance au jeu : 100 %

-Soins de réadaptation et de
convalescence : 100 %

-Tous les autres frais
couverts : 70 %

Maximum : lllimité

Réductions, Exclusions et Restrictions :

Cette garantie et toute prestation payable en découlant sont assujetties a toutes
les réductions, exclusions et restrictions indiquées dans cette garantie ou aux
Conditions générales de la police collective.

Cessation :

L’assurance en vertu de cette garantie se termine au premier des évenements
suivants : a la date de la retraite du Participant, ou a toute autre date antérieure
indiquée dans cette garantie ou aux Conditions générales de la police collective.
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TABLEAU SOMMAIRE (suite)

ASSURANCE MALADIE COMPLEMENTAIRE (suite)

OPTION SOUPLESSE (suite)
Catégorie : 001

Frais médicaux

Frais couverts

Tous les frais couverts en vertu de
l'article «Frais médicaux engagés
au Canada» de la garantie Assu-
rance maladie complémentaire,
autres que ceux indiqués ci-apres

Auxiliaires anti-tabagisme

Médicaments contre la
dépendance

Médicaments pour le traitement de

la fertilité ou de linfertilité

Vaccins, y compris les vaccins de
nature préventive (excluant
I'administration)

Honoraires d'infirmiers

Maximums payables par
Personne assurée

[llimité.

Ces frais sont remboursés selon les
parametres de la Régie de
l'assurance-maladie du Québec.

1000 $ a vie.
Ces frais sont remboursés selon les
parametres de la Régie de

I'assurance-maladie du Québec.

500 $ par Année civile.

25 000 $ par période de 3 Années
civiles consécutives.
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TABLEAU SOMMAIRE (suite)

ASSURANCE MALADIE COMPLEMENTAIRE (suite)

OPTION SOUPLESSE (suite)
Catégorie : 001

Frais médicaux (suite)

Frais couverts

Honoraires de médecins pour
attestations médicales pour
invalidité

Service ambulancier professionnel
Séjour dans un établissement de
soins de santé autorisé a fournir
des soins de réadaptation ou de
convalescence

Equipement et matériel médical

Appareils de contrdle liés au
diabéte

Bras, main et pied artificiels (y
compris les réparations et les
remplacements)

Prothéses oculaires

Tensiométres

Maximums payables par
Personne assurée

lllimité.
Ces frais sont remboursés a compter de

la deuxieme attestation, pour le
Participant seulement.

[llimité.

40 $ par Jour. Maximum combiné
de 180 Jours par période
d’Hospitalisation attribuable a la
méme cause.

[llimité.

Un appareil par période de 24 mois
consécutifs.

lllimité pour les Personnes assurées
de moins de 16 ans et une prothése
de chaque type a vie pour les
Personnes assurées de 16 ans et
plus.

Une prothese a vie.

Un appareil a vie.
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TABLEAU SOMMAIRE (suite)

ASSURANCE MALADIE COMPLEMENTAIRE (suite)

OPTION SOUPLESSE (suite)
Catégorie : 001

Frais médicaux (suite)

Frais couverts

Prothéses mammaires et soutiens-
gorge chirurgicaux

Bas élastiques médicaux (de
15mmHg et plus)

Chaussures orthopédiques

Orthéses podiatriques (moulées sur
commande), modifications aux
chaussures conventionnelles et
orthopédiques et supports
plantaires

Stérilets

Diaphragmes

Lunettes, lentilles cornéennes ou
lentilles intraoculaires a la suite
d'une chirurgie de la cataracte

Examens de laboratoire a des fins
de diagnostic, radiographies pour
colonoscopie, frais d’examen pour
colonoscopie et services d’'imagerie
médicale

Maximums payables par
Personne assurée

Maximum combiné de 250 $ par
période de 24 mois consécultifs.

Une paire par Année civile.

Ces frais ne sont pas couverts.

Ces frais ne sont pas couverts.

Un par période de 3 Années civiles
consécutives.

Un par Année civile.

200 $ par ceil a vie.

Maximum combiné de 300 $ par
Année civile.
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TABLEAU SOMMAIRE (suite)

ASSURANCE MALADIE COMPLEMENTAIRE (suite)

OPTION SOUPLESSE (suite)
Catégorie : 001

Frais médicaux (suite)

Frais couverts

Protheéses capillaires (requises suite
a un traitement de chimiothérapie)

Injections sclérosantes (excluant
l'administration)

Soins dentaires suite a une
blessure accidentelle

Prothéses auditives ou autres
dispositifs connexes

Traitement pour la toxicomanie,
l'alcoolisme et la dépendance au
jeu

Examens de la vue

Lunettes (verres correcteurs et
monture, y compris les lunettes de
soleil et de sécurité) et lentilles
cornéennes ou chirurgie correctrice
au laser ainsi que les lunettes ou
lentilles cornéennes a la suite d’'un
traitement pour kératocéne

Chirurgie esthétique a la suite d'un
Accident

Maximums payables par
Personne assurée

300 $ a vie.

30 §$ par visite.

[llimité.

550 $ par Année civile.

1 500 $ a vie (Participant seulement).

Ces frais ne sont pas couverts.

Ces frais ne sont pas couverts.

[llimité.
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TABLEAU SOMMAIRE (suite)

ASSURANCE MALADIE COMPLEMENTAIRE (suite)

OPTION SOUPLESSE (suite)
Catégorie : 001

Frais médicaux (suite)

Frais couverts

Honoraires des praticiens de soins
paramédicaux suivants :
Thérapeute en réadaptation
physique, Physiothérapeute et
Ergothérapeute

Honoraires des praticiens de soins
paramédicaux suivants :
Psychologue, Psychothérapeute (y
compris les frais engagés pour les
évaluations psychologiques),
Travailleur social, Psychométricien,
Thérapeute familial, Conseiller
matrimonial, Conseiller clinicien et
Conseiller en orientation

Frais de radiographies faites par le
praticien de soins paramédicaux
suivant : Chiropraticien

Maximums payables par
Personne assurée

Maximum combiné de 500 $ par
Année civile, pour le Participant
seulement.

Un traitement par Jour.

Participant :

Maximum combiné de 1 000 $ par
Année civile.

Un traitement par Jour.

Personne a charge :

Maximum combiné de 600 $ par
Année civile.
Un traitement par Jour.

Ces frais ne sont pas couverts.
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TABLEAU SOMMAIRE (suite)

ASSURANCE MALADIE COMPLEMENTAIRE (suite)

OPTION CONFORT
Catégorie : 001

HOSPITALISATION DANS LA PROVINCE DE RESIDENCE

Franchise : Remboursement :  Maximum quotidien :
aucune 100 % tarif d'une chambre semi-privée

FRAIS MEDICAUX D'URGENCE ENGAGES HORS DE LA PROVINCE
DE RESIDENCE et ASSISTANCE HORS DE LA PROVINCE

EN CAS D'URGENCE
Franchise : Remboursement:  Maximum par Personne assurée :
aucune 100 % 5000 000 $ a vie

Durée de couverture par voyage :
les premiers 90 Jours consécutifs du

voyage
MEDICAMENTS
Franchise : 5 $ par médicament prescrit ou par
renouvellement de médicament
Remboursement : 80 % M@
Maximum : lllimité

() L a Contribution maximale annuelle pour tous les médicaments couverts en vertu de
la police collective est de 1 000 $ par adulte (les sommes payées a titre de Franchise et
de coassurance pour les Enfants a charge sont incluses dans la Contribution maximale
annuelle du Patrticipant). Lorsque ce maximum est atteint, les médicaments sont
remboursés a 100 %.

@ Substitution générique obligatoire : Si le médicament est un médicament d’origine qui
possede un équivalent générique, le montant remboursable sera fondé sur le codt du
médicament substituable le moins cher, le cas échéant.
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TABLEAU SOMMAIRE (suite)

ASSURANCE MALADIE COMPLEMENTAIRE (suite)

OPTION CONFORT (suite)
Catégorie : 001

TOUS LES AUTRES FRAIS MEDICAUX ENGAGES AU CANADA

Franchise : aucune
Remboursement

-Traitement pour la
toxicomanie, I'alcoolisme et la
dépendance au jeu : 100 %

-Soins de réadaptation et de
convalescence : 100 %

-Tous les autres frais
couverts : 80 %

Maximum : lllimité

Réductions, Exclusions et Restrictions :

Cette garantie et toute prestation payable en découlant sont assujetties a toutes
les réductions, exclusions et restrictions indiquées dans cette garantie ou aux
Conditions générales de la police collective.

Cessation :

L’assurance en vertu de cette garantie se termine au premier des évenements
suivants : a la date de la retraite du Participant, ou a toute autre date antérieure
indiquée dans cette garantie ou aux Conditions générales de la police collective.
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TABLEAU SOMMAIRE (suite)

ASSURANCE MALADIE COMPLEMENTAIRE (suite)

OPTION CONFORT (suite)
Catégorie : 001

Frais médicaux

Frais couverts

Tous les frais couverts en vertu de
l'article «Frais médicaux engagés
au Canada» de la garantie Assu-
rance maladie complémentaire,
autres que ceux indiqués ci-apres

Auxiliaires anti-tabagisme

Médicaments contre la
dépendance

Médicaments pour le traitement de

la fertilité ou de linfertilité

Vaccins, y compris les vaccins de
nature préventive (excluant
I'administration)

Honoraires d'infirmiers

Maximums payables par
Personne assurée

[llimité.

Ces frais sont remboursés selon les
paramétres de la Régie de
I'assurance-maladie du Québec.

1000 $ a vie.
Ces frais sont remboursés selon les
parametres de la Régie de

l'assurance-maladie du Québec.

500 $ par Année civile.

25 000 $ par période de 3 Années
civiles consécutives.
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TABLEAU SOMMAIRE (suite)

ASSURANCE MALADIE COMPLEMENTAIRE (suite)

OPTION CONFORT (suite)
Catégorie : 001

Frais médicaux (suite)

Frais couverts

Honoraires de médecins pour
attestations médicales pour
invalidité

Service ambulancier professionnel
Séjour dans un établissement de
soins de santé autorisé a fournir
des soins de réadaptation ou de
convalescence

Equipement et matériel médical

Appareils de contrdle liés au
diabéte

Bras, main et pied artificiels (y
compris les réparations et les
remplacements)

Prothéses oculaires

Maximums payables par
Personne assurée

lllimité.
Ces frais sont remboursés a compter de

la deuxieme attestation, pour le
Participant seulement.

[llimité.

40 $ par Jour. Maximum combiné
de 180 Jours par période
d’Hospitalisation attribuable a la
méme cause.

[llimité.
Un appareil par période de 24 mois

consécutifs.

lllimité pour les Personnes assurées
de moins de 16 ans et une prothése
de chaque type a vie pour les
Personnes assurées de 16 ans et
plus.

Une prothese a vie.
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TABLEAU SOMMAIRE (suite)

ASSURANCE MALADIE COMPLEMENTAIRE (suite)

OPTION CONFORT (suite)
Catégorie : 001

Frais médicaux (suite)

Frais couverts Maximums payables par
Personne assurée

Tensiomeétres Un appareil a vie.

Prothéses mammaires et soutiens - Maximum combiné de 250 $ par
gorge chirurgicaux période de 24 mois consécultifs.
Bas élastiques médicaux (de Une paire par Année civile.
15mmHg et plus)

Chaussures orthopédiques Une paire par Année civile.

(personnalisées, fabriquées sur mesure
ou moulées sur commande)

Ortheses podiatriques (moulées sur Maximum combiné de 250 $ par

commande), modifications aux Année civile.

chaussures conventionnelles et

orthopédiques et supports

plantaires

Stérilets Un par période de 3 Années civiles
consécutives.

Diaphragmes Un par Année civile.

Lunettes, lentilles cornéennes ou 200 $ par ceil a vie.

lentilles intraoculaires a la suite
d'une chirurgie de la cataracte
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TABLEAU SOMMAIRE (suite)

ASSURANCE MALADIE COMPLEMENTAIRE (suite)

OPTION CONFORT (suite)
Catégorie : 001

Frais médicaux (suite)

Frais couverts

Examens de laboratoire et services
d’imagerie médicale

Prothéses capillaires (requises suite
a un traitement de chimiothérapie)

Injections sclérosantes (excluant
l'administration)

Soins dentaires suite a une
blessure accidentelle

Prothéses auditives ou autres
dispositifs connexes

Traitement pour la toxicomanie,
l'alcoolisme et la dépendance au
jeu

Examens de la vue

Maximums payables par
Personne assurée

Maximum combiné de 500 $ par
Année civile.

300 $ a vie.

30 $ par visite.

[llimité.

550 $ par Année civile.

1 500 $ a vie (Participant seulement).

Un examen par Année civile.

page 31



TABLEAU SOMMAIRE (suite)

ASSURANCE MALADIE COMPLEMENTAIRE (suite)

OPTION CONFORT (suite)
Catégorie : 001

Frais médicaux (suite)

Frais couverts

Lunettes (verres correcteurs et
monture, y compris les lunettes de
soleil et de sécurité) et lentilles
cornéennes ou chirurgie correctrice
au laser ainsi que les lunettes ou
lentilles cornéennes a la suite d’'un
traitement pour kératocéne

Chirurgie esthétique a la suite d'un
Accident

Honoraires des praticiens de soins
paramédicaux suivants :
Thérapeute en réadaptation
physique, Physiothérapeute et
Ergothérapeute

Maximums payables par
Personne assurée

200 $ par période de 24 mois
consécutifs ou par période de
12 mois consécutifs pour un Enfant
a charge de moins de 18 ans.

[llimité.

Participant :

Maximum combiné de 1 000 $ par
Année civile.
Un traitement par Jour.

Personne a charge :

Maximum combiné de 600 $ par
Année civile.
Un traitement par Jour.
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TABLEAU SOMMAIRE (suite)

ASSURANCE MALADIE COMPLEMENTAIRE (suite)

OPTION CONFORT (suite)
Catégorie : 001

Frais médicaux (suite)

Frais couverts

Honoraires des praticiens de soins
paramédicaux suivants :
Psychologue, Psychothérapeute (y
compris les frais engagés pour les
évaluations psychologiques),
Travailleur social, Psychométricien,
Thérapeute familial, Conseiller
matrimonial, Conseiller clinicien et
Conseiller en orientation

Honoraires des praticiens de soins
paramédicaux suivants :
Orthophoniste, Audiologiste,
Chiropraticien, Ostéopathe,
Podiatre (y compris les
radiographies), Acupuncteur et
Diététiste

Frais de radiographies faites par le
praticien de soins paramédicaux
suivant : Chiropraticien

Maximums payables par
Personne assurée

Participant :

Maximum combiné de 2 000 $ par
Année civile.
Un traitement par Jour.

Personne a charge :

Maximum combiné de 1 200 $ par
Année civile.
Un traitement par Jour.

Maximum de 300 $ par Année civile
pour chacun de ces praticiens.

Un traitement par Jour.

100 $ par Année civile.
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TABLEAU SOMMAIRE (suite)

ASSURANCE MALADIE COMPLEMENTAIRE (suite)

Catégories ; 001, 004

HOSPITALISATION DANS LA PROVINCE DE RESIDENCE

Franchise : Remboursement:  Maximum quotidien :
aucune 100 % tarif d'une chambre semi-privée

FRAIS MEDICAUX D'URGENCE ENGAGES HORS DE LA PROVINCE
DE RESIDENCE et ASSISTANCE HORS DE LA PROVINCE

EN CAS D'URGENCE
Franchise : Remboursement :  Maximum par Personne assurée :
aucune 100 % 5000 000 $ a vie

Durée de couverture par voyage :
Catégorie 001 :
les premiers 90 Jours consécutifs du
voyage

Catégorie 004 :
les premiers 30 Jours consécutifs du

voyage
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TABLEAU SOMMAIRE (suite)

ASSURANCE MALADIE COMPLEMENTAIRE (suite)

Catégories ; 001, 004

MEDICAMENTS

Franchise : 2 $ par médicament prescrit ou par
renouvellement de médicament ™

Remboursement : 90 %M@

Maximum : lllimite

() [ a Contribution maximale annuelle pour tous les médicaments couverts en vertu de
la police collective est de 1 000 $ par adulte (les sommes payées a titre de Franchise et
de coassurance pour les Enfants a charge sont incluses dans la Contribution maximale
annuelle du Participant). Lorsque ce maximum est atteint, les médicaments sont
remboursés a 100 %.

@ Substitution générique obligatoire : Si le médicament est un médicament d’origine qui
possede un équivalent générique, le montant remboursable sera fondé sur le codt du
médicament substituable le moins cher, le cas échéant.
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TABLEAU SOMMAIRE (suite)

ASSURANCE MALADIE COMPLEMENTAIRE (suite)

Catégories ; 001, 004

TOUS LES AUTRES FRAIS MEDICAUX ENGAGES AU CANADA

Franchise : aucune
Remboursement
- Traitement pour la toxicomanie,
lalcoolisme et la dépendance
au jeu : 100 %

- Soins de réadaptation et de

convalescence : 100 %
- Tous les autres frais couverts : 90 %
Maximum : lllimité

Réductions, Exclusions et Restrictions :

Cette garantie et toute prestation payable en découlant sont assujetties a toutes
les réductions, exclusions et restrictions indiquées dans cette garantie ou aux
Conditions générales de la police collective.

Cessation :

Catégorie 001 :

L’assurance en vertu de cette garantie se termine au premier des évenements
suivants : a la date de la retraite du Participant, ou a toute autre date antérieure
indiquée dans cette garantie ou aux Conditions générales de la police collective.

Catégorie 004 :
L’assurance en vertu de cette garantie se termine au premier des évenements

suivants : a la date a laquelle le Participant cesse de résider au Canada, sans
dépasser son 65¢ anniversaire de naissance, ou a toute autre date antérieure
indiguée dans cette garantie ou aux Conditions générales de la police collective.
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TABLEAU SOMMAIRE (suite)

ASSURANCE MALADIE COMPLEMENTAIRE (suite)

OPTION SERENITE (suite)
atégories : 001,00

Frais médicaux

Frais couverts

Tous les frais couverts en vertu de
l'article «Frais médicaux engagés
au Canada» de la garantie Assu-
rance maladie complémentaire,
autres que ceux indiqués ci-apres

Auxiliaires anti-tabagisme

Médicaments contre la
dépendance

Médicaments pour le traitement de

la fertilité ou de linfertilité

Vaccins, y compris les vaccins de
nature préventive (excluant
l'administration)

Honoraires d'infirmiers

Maximums payables par
Personne assurée

[llimité.

Ces frais sont remboursés selon les
parametres de la Régie de
l'assurance-maladie du Québec.

1000 $ a vie.
Ces frais sont remboursés selon les
parametres de la Régie de

I'assurance-maladie du Québec.

500 $ par Année civile.

25 000 $ par période de 3 Années
civiles consécutives.
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TABLEAU SOMMAIRE (suite)

ASSURANCE MALADIE COMPLEMENTAIRE (suite)

OPTION SERENITE (suite)
atégories : 001,00

Frais médicaux (suite)

Frais couverts

Honoraires de médecins pour
attestations médicales pour
invalidité

Service ambulancier professionnel

Séjour dans un établissement de
soins de santé autorisé a fournir

des soins de réadaptation ou de

convalescence

Equipement et matériel médical

Appareils de contrdle liés au
diabéte

Maximums payables par
Personne assurée

Catégorie 001 :
lNimité

Ces frais sont remboursés a compter de
la deuxieme attestation, pour le
Farticipant seulement.

Catégorie 004 :

Ces frais ne sont pas couverts.
llimité.

40 $ par Jour. Maximum combiné
de 180 Jours par période
d’Hospitalisation attribuable a la
méme cause.

[llimité.

Un appareil par période de 24 mois
consécultifs.
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TABLEAU SOMMAIRE (suite)

ASSURANCE MALADIE COMPLEMENTAIRE (suite)

OPTION SERENITE (suite)
atégories : 001,00

Frais médicaux (suite)

Frais couverts

Bras, main et pied artificiels (y
compris les réparations et les
remplacements)

Prothéses oculaires
Tensiométres

Prothéses mammaires et soutiens-
gorge chirurgicaux

Bas élastiques médicaux (de
15mmHg et plus)

Chaussures orthopédiques
(personnalisées, fabriquées sur
mesure ou moulées sur commande)

Orthéses podiatriques (moulées sur
commande), modifications aux
chaussures conventionnelles et
orthopédiques et supports
plantaires

Maximums payables par
Personne assurée

[llimité pour les Personnes
assurées de moins de 16 ans et
une prothése de chaque type a vie
pour les Personnes assurées de
16 ans et plus.

Une prothése a vie.

Un appareil a vie.

Maximum combiné de 250 $ par
période de 24 mois consécultifs.

Une paire par Année civile.

2 paires par Année civile.

Maximum combiné de 350 $ par
Année civile.
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TABLEAU SOMMAIRE (suite)

ASSURANCE MALADIE COMPLEMENTAIRE (suite)

OPTION SERENITE (suite)
atégories : 001,00

Frais médicaux (suite)

Frais couverts

Stérilets

Diaphragmes

Lunettes, lentilles cornéennes ou
lentilles intraoculaires a la suite
d'une chirurgie de la cataracte

Examens de laboratoire et services
d’imagerie médicale

Protheéses capillaires (requises suite
a un traitement de chimiothérapie)

Injections sclérosantes (excluant
l'administration)

Soins dentaires suite a une
blessure accidentelle

Prothéses auditives ou autres
dispositifs connexes

Traitement pour la toxicomanie,
l'alcoolisme et la dépendance au
jeu

Maximums payables par
Personne assurée

Un par période de 3 Années civiles
consécutives.
Un par Année civile.

200 $ par ceil a vie.

Maximum combiné de 1 000 $ par
Année civile.

300 $ a vie.

30 $ par visite.

lllimité.

550 $ par Année civile.

1 500 $ a vie (Participant seulement).
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TABLEAU SOMMAIRE (suite)

ASSURANCE MALADIE COMPLEMENTAIRE (suite)

OPTION SERENITE (suite)
atégories : 001,00

Frais médicaux (suite)

Frais couverts

Examens de la vue

Lunettes (verres correcteurs et
monture, y compris les lunettes de
soleil et de sécurité) et lentilles
cornéennes ou chirurgie correctrice
au laser ainsi que les lunettes ou
lentilles cornéennes a la suite d’'un
traitement pour kératocéne

Chirurgie esthétique a la suite d’'un
Accident

Honoraires des praticiens de soins
paramédicaux suivants :
Thérapeute en réadaptation
physique, Physiothérapeute et
Ergothérapeute

Maximums payables par
Personne assurée

Un examen par Année civile.

300 $ par période de 24 mois
consécutifs ou par période de
12 mois consécutifs pour un Enfant
a charge de moins de 18 ans.

[llimité.

Participant :
Maximum combiné de 1 500 $ par

Année civile.
Un traitement par Jour.

Personne a charge :
Maximum combiné de 1 000 $ par
Année civile.

Un traitement par Jour.
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TABLEAU SOMMAIRE (suite)

ASSURANCE MALADIE COMPLEMENTAIRE (suite)

OPTION SERENITE (suite)
atégories : 001,00

Frais médicaux (suite)

Frais couverts

Honoraires des praticiens de soins
paramédicaux suivants :
Psychologue, Psychothérapeute (y
compris les frais engagés pour les
évaluations psychologiques),
Travailleur social, Psychométricien,
Thérapeute familial, Conseiller
matrimonial, Conseiller clinicien et
Conseiller en orientation

Honoraires des praticiens de soins
paramédicaux suivants :
Orthophoniste, Audiologiste,
Chiropraticien, Ostéopathe,
Podiatre (y compris les
radiographies), Acupuncteur et
Diététiste

Honoraires des praticiens de soins
paramédicaux suivants :
Massothérapeute, Kinothérapeute,
Kinésithérapeute, Orthothérapeute
et Naturopathe

Maximums payables par
Personne assurée

Participant :
Maximum combiné de 3 000 $ par

Année civile.

Un traitement par Jour.

Personne a charge :
Maximum combiné de 2 000 $ par
Année civile.

Un traitement par Jour.

Maximum de 500 $ par Année civile
pour chacun de ces praticiens.

Un traitement par Jour.

Maximum combiné de 500 $ par
Année civile.

Un traitement par Jour.
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TABLEAU SOMMAIRE (suite)

ASSURANCE MALADIE COMPLEMENTAIRE (suite)

OPTION SERENITE (suite)
Catégories : 001, 004
Frais médicaux (suite)
Frais couverts Maximums payables par

Personne assurée

Frais de radiographies faites par le 100 $ par Année civile.
praticien de soins paramédicaux
suivant : Chiropraticien
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TABLEAU SOMMAIRE (suite)

ASSURANCE SOINS DENTAIRES
OPTION SOUPLESSE
Catégorie : 001

Franchise : 150 $ par Personne assurée
Maximum de 300 $ par famille

Remboursement :
— soins préventifs : 50 %
— soins de base : 50 %
— soins d’endodontie et

soins de parodontie : 50 %
— soins majeurs : 50 %

Maximum par Personne assurée :

soins préventifs, soins de base,
soins d’endodontie, de parodontie
et soins majeurs : 1 000 $ par Année civile

Les frais pour un Dentiste généraliste et un Dentiste spécialiste sont remboursés
selon le Guide des tarifs des chirurgiens dentistes de I'année courante.

Les frais pour un Hygiéniste dentaire sont remboursés selon le Guide des tarifs
des chirurgiens dentistes de I'année courante ou, le cas échéant, selon le Guide
des tarifs de I'Association des hygiénistes dentaires de I'année courante.

Les frais pour un Denturologiste sont remboursés selon le Guide des tarifs des
denturologistes de I'année courante.

Sl ny a pas de guide des tarifs pour 'année de référence, l'assureur
déterminera la base de remboursement en apportant un ajustement
inflationniste au dernier guide en vigueur.
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TABLEAU SOMMAIRE (suite)

ASSURANCE SOINS DENTAIRES (suite)
OPTION SOUPLESSE (suite)
Catégorie : 001
Réductions, Exclusions et Restrictions :
Cette garantie et toute prestation payable en découlant sont assujetties a toutes
les réductions, exclusions et restrictions indiquées dans cette garantie ou aux

Conditions générales de la police collective.

Cessation :

L’assurance en vertu de cette garantie se termine au premier des évenements
suivants : a la date de la retraite du Participant, ou a toute autre date antérieure
indiquée dans cette garantie ou aux Conditions générales de la police collective.
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TABLEAU SOMMAIRE (suite)

ASSURANCE SOINS DENTAIRES (suite)

OPTION CONFORT
Catégorie : 001

Franchise : aucune
Remboursement :

— soins préventifs : 80 %
—soins de base : 80 %
—soins d’endodontie et de parodontie : 50 %
—soins majeurs : 50 %

Maximum par Personne assurée :

soins préventifs, soins de base,
soins d’endodontie, de parodontie
et soins majeurs : 1 500 $ par Année civile

Les frais pour un Dentiste généraliste sont remboursés selon le Guide des tarifs
des chirurgiens dentistes de I'année courante.

Les frais pour un Dentiste spécialiste sont remboursés selon le Guide des tarifs
des Dentistes spécialistes de I'année courante.

Les frais pour un Hygiéniste dentaire sont remboursés selon le Guide des tarifs
des chirurgiens dentistes de I'année courante ou, le cas échéant, selon le Guide
des tarifs de I'Association des hygiénistes dentaires de I'année courante.

Les frais pour un Denturologiste sont remboursés selon le Guide des tarifs des
denturologiste de 'année courante.

Sl ny a pas de guide des tarifs pour 'année de référence, l'assureur
déterminera la base de remboursement en apportant un ajustement
inflationniste au dernier guide en vigueur.
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TABLEAU SOMMAIRE (suite)

ASSURANCE SOINS DENTAIRES (suite)
OPTION CONFORT (suite)
Catégorie : 001

Réductions, Exclusions et Restrictions :

Cette garantie et toute prestation payable en découlant sont assujetties a toutes
les réductions, exclusions et restrictions indiquées dans cette garantie ou aux
Conditions générales de la police collective.

Cessation :

L’assurance en vertu de cette garantie se termine au premier des évenements
suivants : a la date de la retraite du Participant, ou a toute autre date antérieure
indiquée dans cette garantie ou aux Conditions générales de la police collective.
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TABLEAU SOMMAIRE (suite)

ASSURANCE SOINS DENTAIRES (suite)

Catégorie : 001

Franchise : aucune
Remboursement :

— soins préventifs : 90 %
—soins de base : 90 %
— soins d’endodontie et de parodontie : 80 %
— s0ins majeurs : 60 %
— soins orthodontiques : 50 %

Maximum par Personne assurée
— soins préventifs, soins de base,

soins d’endodontie, de parodontie

et soins majeurs : 2500 $ par Année civile
— soins orthodontiques : 2500 $ avie

Les SOINS ORTHODONTIQUES s'appliquent a toute Personne assurée.

Les frais pour un Dentiste généraliste sont remboursés selon le Guide des tarifs
des chirurgiens dentistes de I'année courante.

Les frais pour un Dentiste spécialiste sont remboursés selon le Guide des tarifs
des Dentistes spécialistes de 'année courante.

Les frais pour un Hygiéniste dentaire sont remboursés selon le Guide des tarifs
des chirurgiens dentistes de I'année courante ou, le cas échéant, selon le Guide
des tarifs de I'Association des hygiénistes dentaires de 'année courante.

Les frais pour un Denturologiste sont remboursés selon le Guide des tarifs des
denturologiste de 'année courante.

Sl 'y a pas de guide des tarifs pour 'année de référence, I'assureur
déterminera la base de remboursement en apportant un ajustement
inflationniste au dernier guide en vigueur.
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TABLEAU SOMMAIRE (suite)

ASSURANCE SOINS DENTAIRES (suite)

Catégorie ; 001

Réductions, Exclusions et Restrictions :

Cette garantie et toute prestation payable en découlant sont assujetties a toutes
les réductions, exclusions et restrictions indiquées dans cette garantie ou aux
Conditions générales de la police collective.

Cessation :

L’assurance en vertu de cette garantie se termine au premier des événements
suivants : a la date de la retraite du Participant, ou a toute autre date antérieure
indiquée dans cette garantie ou aux Conditions générales de la police
collective.
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TABLEAU SOMMAIRE (suite)

Solutions pour les marchés spéciaux, une division de [I'Industrielle Alliance,
Assurance et services financiers inc., est 'assureur pour les garanties ci-
dessous :

ASSURANCE DE BASE EN CAS DE DECES OU DE MUTILATION PAR
ACCIDENT
N° de police 100012339

ASSURANCE FACULTATIVE EN CAS DE DECES OU DE MUTILATION
PAR ACCIDENT
N° de police 100012340

ASSURANCE COLLECTIVE ACCIDENT VOYAGES D’AFFAIRES
N° de police 100012341

ASSURANCE MALADIE GRAVE COLLECTIVE FACULTATIVE
N° de police 100012342

Pour plus de détails, veuillez-vous référer aux textes des garanties a la
fin du livret.
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CONDITIONS GENERALES

DEFINITIONS

Acceptation des preuves d’assurabilité signifie que I'assureur accepte
effectivement, par écrit, le risque demandé aprés avoir regu chacun des
documents requis pour accepter ce risque.

Accident signifie tout évenement attribuable a une cause externe de nature
soudaine et imprévisible qui occasionne des blessures physiques directement
et indépendamment de toute autre cause, le tout étant certifié par un Médecin.

Année civile signifie la période qui s’étend du 1er janvier au 31 décembre
suivant, inclusivement.

Assurance voyage signifie les garanties d’Assurance maladie complémentaire
suivantes : Frais médicaux d’'urgence engagés hors de la province de résidence
et Assistance hors de la province en cas d’urgence.

Capacité de travailler Iégalement signifie que le Participant doit avoir chacune
des licences, permis ou autre certification requis pour travailler Iégalement au
Canada.

Chirurgie d’un jour signifie une chirurgie effectuée dans un Hépital ou dans
une clinique externe affiliée a un Hépital et nécessitant une anesthésie locale,
régionale ou générale, a I'exclusion de toute chirurgie mineure pouvant étre
effectuée dans le bureau du Médecin.

Effectivement au travail signifie :

Sl sagit d’'un Jour de travail, 'Employé est considéré comme étant
Effectivement au travail pour son Employeur s’il se présente au travail et exerce
toutes les taches essentielles de son occupation réguliére pour la totalité du
nombre d’heures prévu pour ce Jour de travail.

S'il s’agit d’'un weekend, d’un jour férié ou d’'un jour de vacances, 'lEmployé est
considéré comme étant Effectivement au travail pour son Employeur si :

a) Ce jour-la, il aurait été capable de se présenter au travail pour son
Employeur et d’exercer toutes les taches essentielles de son occupation
réguliere pour la totalité du nombre d’heures prévu pour ce Jour de travail;
et
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CONDITIONS GENERALES

b) A son dernier Jour de travail, il s’est présenté au travail et a exercé toutes
les taches essentielles de son occupation réguliere pour la totalité du
nombre d’heures prévu pour ce Jour de travail.

Employé signifie toute personne qui est activement employée par 'Employeur
sur une base permanente, a temps plein et pour un minimum de 15 heures par
semaine. Les employés saisonniers, les employés contractuels et les employés
temporaires sont exclus de la définition d’Employé.

Employé expatrié signifie un Employé qui

a) est Canadien; et

b) travaillait au Canada sur une base permanente immédiatement avant le
début de son affectation a I'extérieur du Canada; et

C) était un résident a temps plein au Canada immédiatement avant le début
de son affectation a I'extérieur du Canada; et

d) a été nommé par le Titulaire de la police a une affectation temporaire a
I'extérieur du Canada pour une période de plus de 90 Jours; et

e) était assuré en vertu de la police collective ou en vertu d'une police
antérieure du Titulaire de la police a titre d'Employé immédiatement avant
le début de son affectation a I'extérieur du Canada; et

f) était assuré en vertu du régime provincial d'assurance maladie de sa
province de résidence immédiatement avant le début de son affectation
a l'extérieur du Canada.

Un Employé expatrié n'est pas couvert pour les garanties Assurance
médicaments Québec, Assurance maladie complémentaire et Assurance soins
dentaires, en vertu de la police collective.

Emploi permanent a temps patrtiel signifie :
L'emploi permanent a temps partiel doit satisfaire aux conditions suivantes :

a) Période de travail indéterminée : I'emploi permanent a temps partiel est
créé pour une période indéterminée. Il ne peut étre associé a un poste
sur appel ou occasionnel.

b) Le nombre d'heures de travail par semaine est d'au moins 24 heures qui
peuvent étre réparties a la demande du superviseur. Le nombre d’heures
peut varier selon la journée.
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CONDITIONS GENERALES

C) Horaire de travail fixe et déterminé : 'Employé doit avoir un horaire
déterminé a l'avance. Cet horaire doit étre constant de semaine en
semaine et est sous la responsabilité du superviseur.

Employeur signifie le Titulaire de la police et toute entité désignée comme étant
une filiale ou une compagnie associée indiquée au Tableau sommaire de la
police collective.

Hépital signifie une institution :

a) légalement reconnue comme telle par l'organisme gouvernemental
concerné;

b) destinée aux soins des patients alités; et

C) qui assure en tout temps les services de médecins et d'infirmieres
autorisées.

Hospitalisation et Hospitalisé signifie I'occupation d’'une chambre d’Hoépital a
titre de patient alité admis, pour laquelle des frais de chambre et d’hébergement
ont été facturés en lien avec I'Hospitalisation. Un séjour de plus de 24 heures
sous surveillance a 'urgence, méme sans émission de facture, est considéré
comme une Hospitalisation. La Chirurgie d’'un jour est considérée comme une
période d’Hospitalisation.

Jour signifie un jour civil, sauf si défini autrement dans la police collective.

Jour de travail signifie un Jour durant lequel il est prévu que le Participant
travaille pour son Employeur et exerce toutes les taches essentielles de son
occupation réguliére pour la totalité du nombre d’heures prévu.

Maladie signifie toute détérioration de la santé requérant des soins continus et
curatifs prodigués activement par un Médecin, et lorsque requis par la police
collective, par un Spécialiste du domaine médical applicable a la Maladie.

Médecin signifie une personne légalement accréditée et autorisée a pratiquer
la médecine et qui pratique dans le champ de son accréditation.

Médicalement requis signifie généralement accepté et reconnu par la
profession médicale canadienne comme étant efficace, approprié et
indispensable comme traitement d’'une Maladie ou d'une blessure, y compris les
blessures résultant d’'un Accident, conformément aux normes médicales
canadiennes.
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CONDITIONS GENERALES

Participant signifie un Employé, un Employé expatrié ou un Retraité qui est
assuré en vertu de la police collective.

Période d’admissibilité signifie la période continue, telle quiindiquée au
Tableau Sommaire, se terminant & la Date d’entrée en vigueur de la police
collective ou aprées, durant laquelle 'Employé ou 'Employé expatrié doit étre
Effectivement au travail.

Personne a charge signifie le Conjoint du Participant ou un Enfant du
Participant ou de son Conjoint. Lorsque les Personnes a charge sont assurées
en vertu de la police collective, les termes «Conjoint» et «Enfant» sont définis
ainsi :
a) Conijoint
Conjoint d'un Participant qui n’est pas expatrié
La personne liée par un mariage ou une union civile a un Participant ou
la personne désignée par le Participant, qu'il présente publiquement

comme son Conjoint et avec qui il cohabite en permanence depuis au
moins un an, ou moins, si un Enfant est issu de leur union.

La séparation de fait depuis plus de 3 mois fait perdre ce statut de
Conijoint aux fins de la police collective.

Le Conjoint doit étre domicilié dans le méme pays que le Participant.

Si, d’apres cette définition, le Participant a eu plus d’'un Conjoint, le terme
«Conjoint» désigne la derniere personne qui se qualifie a titre de Conjoint.

Conjoint d'un Participant qui est expatrié
Une personne qui
i) est Canadienne; et

i) était une résidente a temps plein au Canada immédiatement avant
le début de I'absence du Canada; et

iii) était assurée en vertu du régime provincial d'assurance maladie
de sa province immédiatement avant le début de I'absence du
Canada; et

iv) est liée par un mariage ou une union civile a un Participant ou est
la personne désignée par ledit Participant, qu'il présente
publiquement comme son Conjoint et avec qui il cohabite en
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CONDITIONS GENERALES

permanence depuis au moins un an, ou moins, si un Enfant est
issu de leur union. Dans tous les cas, la séparation de fait depuis
plus de 3 mois fait perdre ce statut de Conjoint.

Si, d’apres cette définition, le Participant a eu plus d’'un Conjoint, le terme
«Conjoint» désigne la derniere personne qui se qualifie a titre de Conjoint.

Enfant

Enfant d'un Participant qui n’est pas expatrié

Tout Enfant non marié du Participant ou de son Conjoint résidant au
Canada, qui s'en remet entierement au Participant pour sa subsistance
et son entretien et qui remplit au moins une des conditions suivantes :

étre 4gé de moins de 22 ans; ou

étre 4gé de moins de 26 ans et fréquenter a plein temps une
institution d'enseignement reconnue; ou

avoir un handicap mental ou physique et étre incapable de gagner
sa vie en raison de ce handicap, pourvu que le handicap en
question se soit déclaré lorsqu'’il était enfant tel que défini en vertu
de i) ou ii).

Enfant d'un Participant qui est expatrié

Une personne qui

est un Enfant non marié du Participant ou de son Conjoint; et

s'en remet entiérement au Participant pour sa subsistance et son
entretien; et

réside avec le Participant ou, s'il ne réside pas avec le Participant,
est un résident a temps plein au Canada; et

est agé de moins de 22 ans; ou

est 4gé de moins de 26 ans et fréquente a temps plein une
institution d'enseignement reconnue; ou

a un handicap mental ou physique et est incapable de gagner sa
vie en raison de ce handicap, pourvu que le handicap en question
se soit déclaré lorsqu'il était enfant tel que défini en vertu de iv) ou
V).
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Personne assurée signifie un Participant ou une Personne a charge d'un
Participant qui est assuré en vertu de la police collective.

La Personne assurée doit, en tout temps, étre couverte en vertu d'un régime
gouvernemental d'assurance maladie et résider au Canada de fagon
permanente (au moins 182 Jours par année) pour étre admissible au Régime
général d'assurance médicaments du Québec, a la garantie Assurance maladie
complémentaire et a la garantie Assurance soins dentaires en vertu de la police
collective et pour conserver ses droits a l'assurance, a moins qu'il y ait eu
entente préalable avec I'assureur, ou a moins de stipulation contraire a la police
collective.

Résident a temps plein au Canada signifie avoir la résidence permanente au
Canada et résider dans la province de résidence le nombre de Jours minimal
requis pour étre couvert sous le régime provincial de soins de santé applicable
de cette province de résidence.

Retraité signifie toute personne détenant un tel statut auprés du Titulaire de la
police. Toutefois, le Participant doit avoir atteint 'age de 55 ans et avoir au moins
5 années de service au moment de prendre sa retraite pour détenir un tel statut
aupres du Titulaire de la police.

Revenu signifie :

Revenu annuel signifie, pour les catégories 001, 008, la rémunération
annuelle versée par 'Employeur, a I'exclusion des bonis, des commissions,
des gratifications, des heures supplémentaires et de toute autre forme de
rémunération supplémentaire.

Revenu mensuel signifie le Revenu annuel du Participant divisé par 12.

Revenu brut mensuel indexé avant I'Invalidité totale signifie le Revenu
mensuel regu par le Participant, immédiatement avant la date de début de
IInvalidité totale, augmenté chaque 1er juin qui coincide ou qui suit le
prochain anniversaire de la date a laquelle le Participant a eu droit a la
prestation d’invalidité de longue durée selon lindice des prix a la
consommation (tel que publié par le gouvernement du Canada) de 'Année
civile qui précede.
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Revenu brut mensuel avant I'Invalidité totale signifie le Revenu mensuel
regu par le Participant immédiatement avant la date de début de son
Invalidité totale.

Revenu net mensuel avant I'Invalidité totale signifie le Revenu mensuel
regu par le Participant immédiatement avant la date de début de son
Invalidité totale, réduit des retenues d’'impéts, du Régime de rentes du
Québec ou du Régime de pensions du Canada, d’assurance-emploi et du
Régime québécois d'assurance parentale.

Montant du Revenu a utiliser

Lorsgqu’une prestation payée en vertu de la police collective est basée sur
le Revenu du Participant, y compris toutes les variations de la définition de
Revenu susmentionnées, le montant du Revenu qui sera utilisé pour
déterminer la prestation sera le moindre de :

a) Le dernier Revenu déclaré a I'assureur par 'Employeur, ses agents ou
ses administrateurs et qui a été utilisé dans le calcul de la prime
payable; ou

b) Le Revenu que le Participant a réellement regu de son Employeur au
moment de I'événement pour lequel une réclamation est faite, ou

c) Si le Participant n'est pas Effectivement au travail au moment de
'évenement pour lequel une réclamation est faite, le Revenu du dernier
Jour de travail au cours duquel il était Effectivement au travail.

Spécialiste signifie un Médecin autorisé a pratiquer la médecine avec une
spécialité par l'autorité réglementaire provinciale compétente.

Titulaire de la police signifie toute entité inscrite comme étant le Titulaire de la
police sur la page couverture de la police collective.

MODIFICATION AUX REGIMES GOUVERNEMENTAUX

Les prestations prévues en vertu de la police collective sont établies en
complémentarité des prestations prévues aux régimes gouvernementaux.
Toute modification a ces régimes gouvernementaux aprés la Date de prise
d’effet de la police collective n'aura pas pour effet de modifier les prestations
prévues aux présentes, a moins qu'une entente de modification des garanties
ne soit signée par les signataires autorisés de I'assureur.
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Nonobstant ce que prévoit le paragraphe précédent, la police collective sera
modifiée de fagon a comporter les changements apportés au maximum de la
rémunération assurable déterminé en vertu de la Loi sur 'assurance-emploi. De
plus, sila |égislation fédérale ou provinciale exige qu’'un assureur offre un certain
type ou un certain niveau de protection ou les moyens de fournir un certain type
de protection, la police collective sera réputée avoir été modifiée pour tenir
compte des exigences de la |égislation.

FOURNITURES OU SERVICES MEDICAUX COUVERTS PAR UN REGIME
OU UN PROGRAMME GOUVERNEMENTAL

La police collective ne couvre aucune dépense liée, directement ou
indirectement, a quelque fourniture ou service médical qui aurait été couvert par
un régime ou un programme provincial, sila Personne assurée n'avait pas choisi
de recevoir sur une base privée les fournitures ou les services médicaux d'un
praticien qualifié ou d'un établissement, d'une clinique ou d'un Hopital soit privé,
soit public, a moins que ces fournitures ou services ne soient explicitement
couverts par la police collective.

INCONTESTABILITE

Si des preuves d'assurabilité sont exigées par I'assureur pour accepter 'un des
éléments suivants :

a) L'assurance en vertu de la police collective ou d’'une garantie pour un
Participant ou une Personne a charge; ou

b) L'augmentation, I'ajout ou la modification dans telle assurance pour un
Participant ou une Personne a charge;

les déclarations faites par le Participant ou la Personne a charge comme
preuves d'assurabilité seront acceptées comme vraies et ne seront pas
contestées par I'assureur apres la derniére des dates énumérées ci-dessous,
pourvu que le Participant ou la Personne a charge soit vivant a cette date :

a) 2 ans apres la date de prise d’effet de I'assurance ou de la garantie pour
laquelle les preuves d'assurabilité ont été fournies; ou

b) 2 ans apres la date de prise d’effet de I'augmentation, de I'ajout ou de la
modification de I'assurance; ou
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C) 2 ans apres la date de prise d’effet de la derniére remise en vigueur de
l'assurance.

Cependant, la présente restriction quant au droit de I'assureur de contester les
preuves d'assurabilité ne s'applique pas en cas de fraude ou d'erreur sur I'age.

Si 'assureur exige des preuves pour accepter une augmentation, un ajout ou
une modification de l'assurance son droit d'annuler l'assurance se limite a
l'augmentation, & I'ajout ou a la modification en question.

MONNAIE LEGALE

Les sommes dues en vertu de la police collective sont payables en monnaie
légale du Canada et selon le taux de change en vigueur au moment de
I'évéenement donnant droit a une prestation.

ASSURANCE CHEZ UN TIERS

Un Participant admissible a I'Assurance maladie complémentaire ou a I'Assu-
rance soins dentaires et dont le Conjoint bénéficie d’'une assurance comparable
peut renoncer a telle assurance qui lui est offerte en vertu de la police collective.

Toutefois, pour refuser la garantie Assurance maladie complémentaire, le
Participant doit obligatoirement étre couvert pour une assurance comparable
détenue par son Conjoint.

Le refus de participer a l'assurance peut étre a I'égard du Participant et de ses
personnes a charge ou de ses Personnes a charge uniquement.

Si l'assurance en vertu de la police du Conjoint prend fin en raison de la résilia-
tion d’'une telle police ou en raison de la perte d’admissibilité, une demande peut
étre faite afin d’assurer, en vertu de la police collective, ces personnes dont
Fassurance a pris fin.

La demande doit étre faite dans les 31 Jours suivant la cessation de 'assurance
en vertu de la police du Conjoint et 'assurance en vertu de la police collective
entrera en vigueur le Jour suivant la date de cessation de I'assurance en vertu
de la police du Conjoint.
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AGENTS

Le Titulaire de la police et 'lEmployeur ne sont pas des agents de l'assureur.
L’assureur ne sera pas lié, ni responsable d'un acte ou d'une omission de la part
du Titulaire de la police ou de 'Employeur.

ERREURS

Les erreurs administratives ou d'inadvertance du Titulaire de la police, de
I'Employeur ou de 'assureur n’auront pas pour effet de :

a) Continuer une assurance qui autrement serait valablement résiliée.
b) Augmenter toute assurance existante.

C) Mettre en vigueur une assurance qui, n'eut été de cette erreur, ne serait
pas validement en vigueur.

d) Nuire autrement a I'assureur de toute autre maniere.

L’assureur peut, rétroactivement et a sa seule discrétion, en plus de tout autre
recours légal a sa disposition, exercer 'un des droits suivants :

a) Rembourser au Titulaire de la police toute prime acceptée en raison de
cette erreur.

b) Résilier ou annuler rétroactivement toute assurance qui y serait associée.

C) Réduire le montant de I'assurance au montant qu'il aurait da étre, n’eut
été de cette erreur.

d) Prendre toute autre mesure qui peut étre nécessaire pour corriger
lerreur.

ADMISSIBILITE

Participant qui n’est pas expatrié

Un Employé ou un Retraité deviendra admissible a I'assurance en vertu de la
police collective a titre de Participant a la date (sa «date d’admissibilité») a
laquelle il satisfait a toutes les exigences suivantes :

a) Il répond a la définition d’Employé ou de Retraité de la police collective;
et
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b) Il est un Résident a temps plein au Canada (ne s’applique pas a un
Retraité); et

C) Il bénéficie d’'une assurance en vertu du régime d’assurance maladie de
sa province de résidence (ne s’applique pas a un Retraité); et

d) Il a satisfait a la Période d’admissibilité précisée au Tableau sommaire.

Cependant, un Employé n'est pas admissible a la garantie Assurance invalidité
de longue durée s'il atteint I'age de terminaison indiqué au Tableau sommaire
avant la fin du Délai de carence prévu pour cette garantie.

Participant qui est expatrié

Un Employé deviendra admissible a 'assurance en vertu de la police collective
a titre de Participant a la date (sa «date d’admissibilité») a laquelle il satisfait a
toutes les exigences suivantes :

a) il répond a la définition d’Employé expatrié de la police collective;
b) il a satisfait a la période d’admissibilité précisée au Tableau sommaire.
Cependant, un Employé expatrié n'est pas admissible a la garantie Assurance

invalidité de longue durée s'il atteint 'age de terminaison indiqué au Tableau
sommaire avant la fin du Délai de carence prévu pour cette garantie.

Le Titulaire de la police doit aviser l'assureur avant la date de départ de
'Employé du Canada au titre de I'affectation de celui-ci afin que 'Employé soit
admissible a la protection en vertu de la police collective a titre d'Employé
expatrié.

Personnes a charge de tous les Participants

Une personne deviendra admissible a I'assurance en vertu de la police collective
a titre de Personne a charge a la date (sa «date d’admissibilite») a laquelle elle
satisfait a toutes les exigences suivantes :

a) Elle répond a la définition d’une Personne a charge de la police collective;
et

b) Elle est un Résident a temps plein au Canada (ne s’applique pas a une
Personne a charge expatriée); et
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C) Elle bénéficie d’'une assurance en vertu du régime d’assurance maladie
de sa province de résidence (ne s’applique pas a une Personne a charge
expatriée); et

d) L’Employé ou le Retraité dont elle est une Personne a charge est assuré
en vertu de la police collective a titre de Participant.

DEMANDE DE PARTICIPATION

Tout Employé qui devient admissible & l'assurance en vertu de la police
collective a titre de Participant doit remplir et présenter une demande de
participation pour lui-méme et pour chacune de ses Personnes a charge, a leur
date d’admissibilité respective, au moyen des formulaires fournis par 'assureur
ou de formulaires qui répondent a ses exigences.

PRISE D'EFFET DE L'ASSURANCE

Que la participation au régime, en vertu de la police collective, soit obligatoire
ou facultative, I'assurance d'un Participant et, s'il y a lieu, celle de ses Personnes
a charge, prennent effet a la date d’admissibilité de la personne, si la demande
de participation a I'assurance collective est regue par I'assureur avant ou a cette
date, ou dans les 31 Jours qui suivent cette date.

Si l'assureur ne regoit pas la demande de participation a I'assurance collective
dans les 31 Jours suivant la date d’admissibilité, 'assurance n’entrera pas en
vigueur avant la date a laquelle I'assureur regoit les preuves d’assurabilité et
donne Acceptation des preuves d’assurabilité.

Cependant :

a) Si 'Employé n'est pas Effectivement au travail a la date a laquelle son
assurance aurait di prendre effet, 'assurance ne prendra pas effet avant
la date a laquelle il est de nouveau Effectivement au travail;

b) Sila Personne a charge est Hospitalisé a la date a laquelle son assurance
aurait d0 prendre effet, 'assurance ne prendra pas effet avant la date
ultérieure a laquelle elle n’est plus Hospitalisée (cette clause ne
s’applique pas a la garantie Assurance vie ni dans le cas d’'un nouveau-
né).

Tout montant d'assurance en excés du maximum sans preuves d'assurabilité
indiqué au Tableau sommaire prend effet a la date a laquelle assureur regoit et
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accepte les preuves d’assurabilité du Participant et donne Acceptation des
preuves d’assurabilité. Si les preuves d'assurabilité du Participant ne sont pas
acceptées par l'assureur, toute augmentation future du maximum sans preuves
d'assurabilité ne résultera pas automatiguement en une augmentation de
l'assurance du Participant. L'augmentation du maximum sans preuves d'assura-
bilité résultera uniquement en une augmentation de l'assurance du Participant
s'il soumet des preuves de son assurabilité et si 'assureur donne Acceptation
des preuves d’'assurabilité.

Le Participant peut renoncer a I'Assurance maladie complémentaire et a
'Assurance soins dentaires. Toutefois, pour pouvoir renoncer a I'Assurance
maladie complémentaire, le Participant doit obligatoirement étre couvert pour
une assurance comparable détenue par son Conjoint.

En cas de refus de la garantie Assurance maladie complémentaire, le
Participant sera couvert en vertu de la police collective pour les Frais médicaux
d’'urgence engagés hors de la province de résidence et I'Assistance hors de la
province en cas durgence lors dune absence reliée a des raisons
professionnelles uniqguement.

FIN DE L'ASSURANCE

Participant

L’assurance du Participant en vertu de la police collective se termine
automatiquement a la premiére des dates suivantes :

a) La date de résiliation de la police collective; ou

b) La date a laquelle le Participant prend sa retraite, sauf si indiqué
autrement au Tableau sommaire; ou

C) La date a laquelle le Participant atteint 'dge limite indiqué au Tableau
sommaire, si un age limite est indiqué; ou

d) La date a laquelle le Participant n’est plus un Résident & temps plein au
Canada (ne s’applique pas a un Employé expatrié ni a un Retraité); ou

e) La date a laquelle le Participant perd sa Capacité de travailler Iégalement
au Canada (ne s’applique pas a un Employé expatrié ni a un Retraité);
ou
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La date a laquelle le Participant cesse d’étre assuré par le régime
d’assurance maladie de sa province (ne s’applique pas a un Employé
expatrié ni a un Retraité); ou

La date du décés du Participant; ou

La date a laquelle le Titulaire de la police résilie 'assurance du
Participant;

La date a laquelle le Participant plaide coupable ou est reconnu coupable
d’'une infraction pour laquelle il est détenu dans un pénitencier, une
prison, un établissement correctionnel, un établissement de psychiatrie
criminelle ou toute autre institution similaire; ou

La date a laquelle le Participant ne répond plus a la définition d'Employé
ou de Retraité de la police collective ou cesse d’étre Effectivement au
travail.

L'assurance d'un Participant peut étre prolongée durant toute période ou
il n'est plus Effectivement au travail en raison, mais sans s'y limiter, d'une
Maladie, d'une blessure, d'une mise a pied temporaire ou d'un congé
autorisé. Le Participant doit communiquer avec le Titulaire de la police
pour obtenir des renseignements additionnels.

Personnes a charge

L'assurance d'une Personne a charge se termine d’office a la premiére des
dates suivantes :

La date a laquelle le Participant dont elle est a charge cesse d'étre assuré
en vertu de la police collective; ou

La date a laquelle la Personne a charge ne répond plus a la définition de
Personne a charge de la police collective; ou

La date a laquelle la Personne a charge atteint I'age limite indiqué au
Tableau sommaire, si un age limite y est indiqué; ou

La date a laquelle la Personne a charge cesse d’étre un Résident a temps
plein au Canada (ne s’applique pas aux Personnes a charge expatriées
ni aux Personnes a charge d’'un Retraité); ou

La date a laquelle la Personne a charge cesse d’étre assurée par le
régime d’assurance maladie de sa province de résidence (ne s’applique
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pas aux Personnes a charge expatriées ni aux Personnes a charge d’'un
Retraité) ; ou

f) La date a laquelle le Titulaire de la police met fin a 'assurance de la
Personne a charge.

Les modalités et conditions ci-dessus sont également applicables en cas de
résiliation partielle de l'assurance, pour un Participant ou une Personne a
charge, par suite de la résiliation de 'assurance en vertu d'une ou de plusieurs
garanties.

AVIS ET PREUVE DE DEMANDE DE REGLEMENT

L’avis et la preuve de toute demande de réglement doivent étre soumis dans le
format exigé par I'assureur. La preuve d’'une demande de réglement doit inclure
toutes les informations que l'assureur exige et juge nécessaires aux
circonstances et a I'étendue de la perte, ou qu’il exige autrement afin de
compléter I'évaluation de la demande de réglement. L’assureur ne sera pas tenu
responsable d’'une demande de réglement qui n’est pas soumise conformément
aux modalités et conditions de la police collective.

» Assurance maladie complémentaire ou Assurance soins dentaires :

L’avis et la preuve d'une demande de reglement doivent étre soumis a
assureur dans les 12 mois (6 mois dans le cas de I'’Assurance voyage hors
de la province) suivant la date de survenance du sinistre donnant droit a une
prestation.

 Assurance vie:

L’avis d'une demande de reéglement doit étre soumis dans les 30 Jours
suivant la date de survenance du sinistre donnant droit a une prestation. La
preuve de la demande de réglement doit étre soumise dans les 90 Jours
suivant la date de survenance du sinistre donnant droit a une prestation.

Le fait de ne pas donner l'avis ou la preuve d’'une demande de réglement
dans les délais prescrits n’invalide pas la demande de réglement, a
condition de satisfaire a cette obligation dés que raisonnablement possible,
sans toutefois excéder 12 mois suivant la date de la survenance du sinistre
et a condition de démontrer qu’il n’était pas raisonnablement possible de
fournir I'avis ou la preuve dans les délais prescrits.
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» Assurance invalidité de longue durée :

L’avis d’une demande de reglement doit étre soumis dans les 120 Jours
suivant la date du début de l'invalidité totale du Participant. La preuve de la
demande de réglement doit étre soumise dans les 30 Jours suivant la date
du début de linvalidité de longue durée.

AVIS ET PREUVE DE DEMANDE DE REGLEMENT DANS LE CAS DE LA
FIN DE LASSURANCE

Dans l'éventualité de la résiliation de la police collective ou de la fin de
assurance du Participant, I'avis et la preuve de demande de reglement, pour
toute demande autre qu'une demande d’Assurance invalidité de longue durée,
ou une demande d’Assurance maladie complémentaire ou d’Assurance soins
dentaires, doivent étre soumis a I'assureur dans les 90 Jours suivant la date de
la résiliation de la police et, dans I'éventualité de la fin de l'assurance du
Participant, dans les 90 Jours suivant la fin de son assurance.

L’avis et la preuve d’'une demande de réglement d’Assurance invalidité de
longue durée doivent étre soumis dans les 180 Jours suivant la date de la
résiliation de la police et, dans I'éventualité de la fin de l'assurance du
Participant, dans les 90 Jours suivant la fin de son assurance.

L’avis et la preuve dune demande de réglement d’Assurance maladie
complémentaire et d’Assurance soins dentaires doivent étre soumis dans les
90 Jours suivant la date de la résiliation de la police et, dans I'éventualité de la
fin de lassurance du Participant, dans les 12 mois suivant la date de la
survenance du sinistre donnant droit & une prestation.

DEMANDES FRAUDULEUSES DE REGLEMENT

L’assureur entreprendra toutes les actions nécessaires pour détecter et
enquéter les demandes de reglement d’assurance collective frauduleuses.

Soumettre une demande de reglement qui contient de l'information erronée,
incompléte ou trompeuse est considéré comme un crime lorsque le Participant
soumet cette demande consciemment et avec lintention de frauder I'assureur
et la police d’assurance collective.

L’assureur se réserve le droit de vérifier les demandes de réglement a toute
étape pour fraude ou fausse déclaration, méme apres qu’un paiement ait été
émis.
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Si 'assureur détermine qu'un Participant ou une Personne a charge a soumis
une demande de reglement qui contient des renseignements faux ou trompeurs,
assureur aura le droit, a sa seule discrétion, d'en aviser le Titulaire de la police,
de refuser la demande de reglement ou d'exiger un remboursement si la
demande a déja fait I'objet d'un paiement. De plus, nonobstant toute autre
disposition de la police collective, 'assureur aura le droit de metire fin a
lassurance du Participant en vertu de la police collective, y compris toute
assurance des Personnes a charge du Participant, et aura le droit de poursuivre
en justice le Participant et/ou la Personne a charge conformément aux lois
provinciales ou fédérales.

PROCESSUS D'APPEL

Dans le cas ou l'assureur a pris la décision de refuser ou de mettre fin a une
demande de réglement ou d’assurance en vertu de la police collective, ce refus
ou cette fin de demande de réglement ou d’assurance peut étre appelé, en
autant que ce droit d’'appel est exercé dans les 60 Jour