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Information générale

Accéder au site Web Flexit — Croix Bleue Medavie

Gardez enfoncée la touche CTRL et cliquez sur le lien suivant ou copier le lien et coller celui-ci dans votre navigateur

Internet Explorer (version 8 et plus), Safari, Chrome ou Firefox:
https://connect.medavie.bluecross.ca/KDP

Veuillez choisir la langue préférée en cliquant sur ou M

«DP
«DP

Si c’est la premiéere fois que vous accédez au site, cliquez sur le lien Mot de passe oublié au bas de I'écran suivant

(voir la suite des instructions ilus-bas sous Mot de passe oublié?). Sinon, entrez votre Numéro d’employé et votre
. ‘Ouverture de session

Mot de passe et cliquez sur

Ouverture de session

Numéra (00028010
d'employé

(000099999) :

Motdepasse: ,qqeeee

Ouverture de session

Mot de passe oublié?

Si vous avez oublié votre mot de passe et que vous avez cliqué sur le lien Mot de passe oublié sur la page
d’ouverture de session, suivez les instructions suivantes:

a. Dans lafenétre Mot de passe oublié, veuillez entrer votre Numéro d’employé et cliquez sur

Mot de passe oublié

5i vous avez oublié votre mot de passe ou s'il vous en faut un, saisissez votra identifiant puis cliquez « Envoyer »,

Numéro d'employé (000099999)] 000028010

Sivous cliquez Envoyer, le systéme vous transmettra un mot de passe temporaire. Vous devez ouvrir une session avec ce mot de passe
temporaire dans 'heure qui suit sa réception puis changer le mot de passe temperaire par un autre de votre choix.

b. Vous recevrez un mot de passe temporaire a I'adresse courriel qui figure a votre dossier et vous pourrez,
dans I'heure qui suit, vous connecter au systeme d'adhésion en ligne avec votre numéro d'employé et
votre mot de passe temporaire.

i. Vous serez ensuite invité a modifier le mot de passe et a en choisir un nouveau de votre choix
(doit avoir au minimum 6 caractéres). Si vous ne vous connectez pas dans I'heure aprés avoir
recu votre mot de passe temporaire, vous devrez demander un autre mot de passe temporaire

a travers la fonction Mot de passe oublié.


https://connect.medavie.bluecross.ca/KDP

c. Voici un exemple du courriel que vous recevrez avec votre mot de passe temporaire.

CE MESSAGE EST AUTOMATISE - SVP NE PAS REPONDRE
Avotre demande, un mot de passe temporaire vous a été assigné. Si vous n'avez pas demandé cette information,

veuillez contacter I'équipe Flex de Croix Bleue Medavie au mailto:CBMFlex@medavie.croixbleue.ca ou au 1-844-787-
3539. Merci.

Mot de passe tempofaire: 341803 —

Important : Le mot de passe temporaire qui vous a été fourni ci-dessus est valide pour une heure. Vous devez vous
connecter au systéme d'adhésion en ligne avec votre mot de passe temporaire dans I'heure quisuit. Quand vous
inscrivez votre mot de passe temporaire, le systdéme vous invitera a le modifier et a inscrire un mot de passe de votre
choix. Si vousvous connectez aprés que le mot de passe temporaire soit expiré, vous devrez demander un mot de
passe temporaire a nouveau. Cette mesure de sécurité est en place pour protéger vos informations personnelles.

Changer la langue pour la session

Une fois que vous étes connecté, pour changer la langue a I'anglais, cliquez sur ‘English’ situé dans la section grise
au bas de I'écran

Je suis fumeur Je suis non fumeur

RENSEIGNEMENTS PERSONNELS — NUMERO DE TELEPHONE
Date de naissance: 1965-01-15 Langue: Frangais Domicile :
Sexe: Féminin Travall:
— ADRESSE — ADRESSE ELECTRONIQUE
12 rue Villeray Travail : julia smith@gmer.com
Repentigny, Québec, Canada H2L4)8 Pers.:
Si d'autres changements sont requis, communiquez avec votre Partenaire d'affaires ressources humaines au numéro de

X annuter Suivant @
32016 Croix Bleue Medavie. | English I Protection des renseignements personnel  Mentions légales

Navigation sur les différentes pages du site Web :

Pour naviguer entre les différentes pages du site web, veuillez cliquer sur ou sur situés au haut ou
au bas de la page.

Adhésion sauvegardée si vous fermez votre session avant d’avoir terminé

Durant le processus d’adhésion, si vous n’avez pas le temps de finaliser votre adhésion en cliquant sur %
I'information que vous aurez déja entrée sera sauvegardée dans le systeme. A votre prochaine connexion au site

L’ Continuer l'inscription

Web, sur la page d’accueil, veuillez cliquer sur pour finaliser votre adhésion.

Problemes techniques :

Pour de I'aide concernant des problémes techniques sur le site Web Flexit, communiquez avec le service technique
de Croix Bleue Medavie au 1 (844) 787-3539 ou faites parvenir un courriel a CBMFlex@medavie.croixbleue.ca.

Questions sur les couvertures d’assurance

Sivous avez des questions concernant les nouvelles couvertures d’assurance, veuillez d’abord consulter votre
brochure disponible sur le site Flexit, sous Information en haut a droite de la page Web.

Veuillez contacter votre responsable des ressources humaines si vous n’avez pas trouvé la réponse a vos questions
au sein des documents fournis.


mailto:CBMFlex@medavie.croixbleue.ca

Acces sur le site Web Flexit

Note importante :

Vous aurez acces aux pages du site Web décrites plus-bas seulement si vous étes en mode adhésion, ré-adhésion
annuelle ou si vous avez un événement de vie (exemple : mariage, naissance, divorce, etc.). Sinon, voici les actions
gue vous pouvez effectuer sur le site :

1.
2.

Consulter les documents d’aide (exemple : brochure).

Visionner mes protections actuelles afin de consulter votre relevé de confirmation des couvertures choisies
lors de 'adhésion.

Visionner vos bénéficiaires pour I'assurance-vie et imprimer le formulaire des bénéficiaires, si vous n’avez
pas déja envoyé a Medavie Croix Bleue, votre formulaire rempli et signé.

Visionner, imprimer et remplir le formulaire de preuve d’assurabilité (PA) (ou déclaration de santé) pour
toute demande d’assurance-vie en attente d’approbation.

Imprimer les formulaires, médical et dentaire pour les réclamations.

Dans le cas d’'un événement de vie, nouvelle embauche ou ré-adhésion annuelle, voici les différentes pages qui
seront affichées sur le site Web de Croix Bleue Medavie. Voir le détail des étapes suivantes plus-bas :

IS

© o~NOo

Etape 1 : Page Bienvenue au régime de KDP — Je veux m'inscrire ou entrer un événement de vie
Etape 2 : Page Vérification des renseignements personnels et statut fumeur

Etape 3 : Page Vérifier les renseignements sur les personnes a charge et statut fumeur conjoint

Etape 4 : Page Soins médicaux et dentaires — choix des options

Etape 5 : Page Assurance vie de base, facultative, DMA — Employé/Conjoint/Enfants et désignation de
bénéficiaire(s)

Etape 6 : Page Invalidité de courte durée et de longue durée — choix des options

Etape 7 : Page Allocation de la contribution employeur (dollars Flex) restante parmi trois options
Etape 8 : Confirmer 'adhésion

Etape 9 : Impression des formulaires/relevé - Désignation des bénéficiaires et autres

1. Etapel : Page Bienvenue au régime de KDP — Je veux m'inscrire, entrer un
événement de vie ou visionner mes protections actuelles (apres la période
d’adhésion terminée)

a. Alapage de Bienvenue au régime de KDP, des instructions générales sont affichées

s crox sLsuE S(DP S 4

Julie Smith

BIENVENUE

Sl, au cours de I'inscription, vous cholsissez “Fin de session™, vos données seront enregistrées
et vous pourrez reprendre I'inscription plus tard (a Iintérieur de la période d'inscription).
Quand vous cholisissez "Confirmer”, vos choix sont soumis et votre inscription est terminée.

b. Apres la période d’adhésion terminée, voici les choix qui seront affichés :

L’ Visualiser mes protections actuelles

@ Evenements de vie



1. Cliquez sur Visualiser mes protections actuelles afin d’afficher votre relevé de confirmation
de votre derniére adhésion

2. Cliquez sur Evénements de vie, lorsque votre situation familiale a changé. Vous avez le droit
de changer vos couvertures d’assurance pour les événements de vie suivants seulement:

i Mariage, vie commune ou union civile

Naissance, adoption ou ajout d’'un enfant

Divorce, séparation Iégale ou fin d’'une union de fait

Déces d’une personne a charge

Gain ou perte de protection sous le régime du conjoint

Fin de I'admissibilité d’'un enfant a charge

a. En cliquant sur Evénements de vie, la fenétre suivante sera affichée :

i
ii.
iii.
iv.
V.
Vi.

Saisissez la date et le type de changement

Date de ['Evénements de vie:

Mariage, vie commune ou union civile
o Naissance, adoption ou sjout d'un enfant

Divorce, séparation Iégale ou fin dfune unin de fait

Décis d'une personne & charge

Gain ou perte de protection sous le régime du conjsint

Fin de 'admissibilité d'un enfant & charge

Veuillez sélectionner la Date de I'événement de vie en cliquant sur
I'icone du calendrier et ensuite en double-cliquant sur la date :

Date de ['Evénements de vie:

Veuillez sélectionner I'événement de vie en cliquant sur un des six

choix listés et cliquez sur pour continuer ou cliquer sur
, si vous désirez annuler I'entrée d’événement de vie.

b. En cliqguant sur KEESS > , la fenétre suivante sera affichée :

Désistement

Votre employeur peut vous demander de |ui fournir un document atrestant la date de I'événement marquant. Le fait de
donner intentionnellement de faux renseignements peut justifier un licenciement ou des poursuites

Les régimes d'avantages sociaux doivent &re administrés conformément 3 leurs régles. Celles-ci prévoient que vous &tes
autcrisé & modifier vos protections au cours de 'année uniquement lorsque survient un des événements marquants
décrits dans |a description du programme, comme une NaiSsance ou un mariage

En modifiant vos protections, vous atestez avoir lu 'information sur les événements marquants dans la description du
programme et fournir des renseignements exacts et véridiques. Vous convenez que toute fausse déclaration, falsification
ou omission importante peut entrainer des sanctions pouvant aller jusqu'au licenciement.

Veuillez lire attentivement le texte affiché sous le titre :

Désistement. Vous devez cliquer sur lorsque vous
attestez avoir bien lu l'information reliée a 'événement de vie que

vous venez de déclarer. Sinon, cliquez sur pour ne plus
continuer.

En cliquant sur, la page sur les renseignements

personnels s’affichera. Cliquez sur pour continuer



c. Surlapage Evénement de vie :

€ rrece Vos chaix sont effectifs & compter du >
Précédent Suivant

Evénements de vie

Aucune personne & charge n'est inscrite & votre dossier

= Pour sjouter une personne & charge

i. Cliquez sur pour ajouter la personne a charge :

Prénom : Rosz Nom: Allen

Initiale du 2e prénom : Lien de parenté: Enfant [~

Date de naissance : avril > = [~ I} Sexe: Féminin [v]

o Couverte sous ce régime @ Couverte sous un autre régime @

= =

1. Entrez le prénom, nom de famille, le lien de parenté avec
vous, date de naissance en sélectionnant le mais, le jour

et 'année ainsi que le genre et cliquer sur w

ii. Sinon, cliquer sur pour inactiver une personne a charge déja
existante
Evénements de vie

Rosa Allen

Lien de parenté :
Sexe:
Date de naissance :

o Pour ajouter une personne a charge

iii. Cliquez sur pour continuer
iv. Allez a I'étape 4 de ce document pour continuer le processus de
vos choix jusqu’a la confirmation a la fin pour votre événement de
vie
1. Note : Si a la fin de vos sélections, vous recevez des
dollars Flex en sus, vous pouvez assigner ces dollars Flex

en sus dans le compte REER.

c. Documents d’aide :
1. Surla page d’accueil, a gauche de la page, les choix suivants sont offerts :

1. Votre dossier personnel : Renseignements de votre dossier
2. Détails sur le régime : Liste des différents documents disponibles comme la brochure,

guide utilisateur, etc.

:3
CROIX BLEUE" ‘
MEDAVIE

{ Julie Smith

Votre dossier personnel

Détails sur le régime Brochure
Compte de soins de santé - Brochure

Autres formulaires

Compte de soins de santé - Dépens.

3. Autres formulaires : En cliquant sur ce lien, une liste de formulaires disponibles que
vous pourrez remplir et imprimer s’affiche, ex. : Réglement - soins de santé et
reglement - soins dentaires

2. Encliquant sur le lien Information, une liste de documents de référence est également offerte



nformation W '!E '

Aide

Brochure

Compte de soins de santé - =
Brochure

Compte de soins de santé -

Dépens. Suivant ¥

Glossaire

d. Pour une nouvelle adhésion ou pour la réadhésion annuelle, pour débuter I'adhésion, cliquez sur

@ Je veux m'inscrire . ).
qui se trouve au bas de I'écran

1. Si vous aviez déja sauvegardé votre adhésion et que vous désirez continuer celle-ci, cliquez

’ Continuer l'inscription ' . 5z
sur B - ? 4 qui se trouve au bas de 'écran

2. Sivous aviez déja sauvegardé votre adhésion et que vous désirez annuler celle-ci et

. Annuler l'inscript .
recommencer le tout, cliquez sur @D sanuie nnscripton qui se trouve au
bas de I'écran

Etape 2 : Page Vérification des renseignements personnels et statut fumeur
a. Dans la section en bleue: STATUT FUMEUR, vous devez absolument déclarer soit Je suis fumeur ou
Je suis non-fumeur en cochant une des deux cases

Vérification des renseignements personnels

Smith, Julie
STATUT FUMEUR
Déclarez votre statut de fumeur :

@ Jesuisfumeur @ Je suis non fumeur

i. Note : Si vous déclarez le statut non-fumeur, vous déclarez qu'il/elle s’est abstenu de faire usage

de tabac sous toutes ses formes dans les douze (12) derniers mois, quelle que soit la fréquence de
cet usage
b. Veuillez vérifier si vos renseignements personnels sont exacts dans les sections :
Renseignements personnels, Adresse et Adresse électronique au travail
i. NOTE IMPORTANTE : Veuillez vérifier que votre adresse est exacte car votre carte
Vous sera envoyée par la poste a la maison
ii. Siles renseignements sont incorrects :

e Sil'adresse courriel du travail ou votre adresse postale est incorrecte,

veuillez contacter votre responsable des ressources humaines
Lorsgue vous avez terminé la vérification des renseignements personnels dans Flexit, cliquez sur

C.

Etape 3 : Page Vérifiez les renseignements sur les personnes a charge et statut
fumeur conjoint

a. Sur cette page, la liste des personnes a charge sera affichée. Vérifiez si les renseignements de chaque
personne a charge sont exacts

b croix BLEuE :(DP i W

Julia Smith

Vos choix sont effectts & compter du
- 1 avril 2016 au 31 mars 2017

Vérifiez les renseignements sur la personne & votre charge

Simon Allen

Julie Fisette

Lien de pares




b.

Pour le conjoint, assurez-vous que dans la section Déclarez le statut fumeur de la personne a charge,
'une des deux cases suivantes soit cochée : Fumeur ou Non fumeur.

Déclarez le statut de fumeur de la personne & charge : & Nonfumeur

stenu de faire usag abac formes dans les douze (12) derniers mois, quelle que soit

i. Note : Si vous déclarez votre conjoint comme étant non-fumeur, vous déclarez
qu’il/elle s’est abstenu de faire usage de tabac sous toutes ses formes dans les
douze (12) derniers mois, quelle que soit la fréquence de cet usage

Pour ajouter une personne a charge :

1. Cliquez sur + Pour ajouter une personne a charge

Prénom: Eleonore Nom: Langevin

Initiale du 2e prénom : Lien de parenté: Enfant [v]

Datedenaissance:  février V] 4 [v] 1993 [v] ¢ Sexe: Féminin [v]
" Couverte sous ce régime @ Couverte sous un autre rézime @

2. Dans lafenétre, entrez le Prénom, Nom (Nom de famille), Lien de parenté (avec vous), Date

Enregistrer

de naissance en sélectionnant le mois, la date et 'année, le Sexe et cliquez sur
i. Les valeurs pour le champ Lien de parenté comprennent Conjoint, Conjoint de fait,
Enfant, Etudiant
1. Notel: Siun enfant a entre 21 et 26 ans en date d’aujourd’hui et qu’il est

inscrit a une école comme étudiant a temps plein, veuillez sélectionner
Etudiant pour le lien de parenté (vous devez fournir la preuve que votre
enfant est inscrit dans une école a temps plein et 'envoyer a
cbmflex@medavie.croixbleue.ca)

2. Note2 : Si vous avez un enfant avec une déficience fonctionnelle, veuillez
contacter votre responsable des ressources humaines, car votre enfant doit
étre ajouté par un administrateur

ii. Lacase Couverte sous ce régime est cochée par défaut, par contre, si la personne
a charge est couverte sous un autre régime d’assurance a I'extérieur du plan de KDP
veuillez cocher la case Couverte sous un autre régime.

Pour modifier une personne a charge ou inactiver une personne a charge:

Simon Allen

Déclarez le statut de fumeur de la personne a charge : . Fumeur 0 Nen fumeur

Lien de parenté: Conjoint
Sexe: Masculin |
Date de naissance : 1966-03-03
+ Pour ajouter une personne a charge

1. Veuillez cliquer sur pour modifier les renseignements de la personne a charge

Enregistrer +

i. Une fois que vous avez modifié les renseignements, cliquez sur sinon

cliquez sur

2. Veuillez cliquer sur pour inactiver une personne a charge
i. Le message suivant s’affichera pour confirmer l'inactivation :


mailto:cbmflex@medavie.croixbleue.ca

Cette action met fin aux prestations
pour cette persenne a charge. Cette
opération est irrévocable. Continuer?

EZE R
ii. Sivous étre vraiment certain de vouloir inactiver cette personne a charge, cliquez sur

Sinon, si vous ne désirez pas inactiver cette personne a charge, cliquez sur

Pour passer a la page suivante, cliquez sur



4. Etape 4 : Page Soins médicaux et dentaires — choix des options
Veuillezvous référer a la brochure (en cliquant sur Information en haut de I'écran du site Flexit)

Soins médicaux @

Option Protection

) N ) Retenue
Catégorie  Coiitannuel Dollars appliqués parpaie  Choisir
Renonciation @ 0005
Torréfaction legere @ Familial 1695965 169596 S 0,005 /
2 Torréfaction moyenne @ Familial 2299635

Torritaction foncie @

Familial
Soins dentaires @
Option Protection Catégorie  Coiitannuel Dollars appliqués = &=
Renonciason 000s
2 Torréfaction légire @ amilial 775328 0,00s /
Torrétaction moyenne @ amita
4 Torréfaction foncée @ ammiia 2014565

&4 Modifier Ia protection des personnes & charge

m

a. La section Soins médicaux

1. Colonne Choisir : vous pouvez sélectionner parmi les options suivantes (vous pouvez

consulter le détail en vous positionnant sur le symbole i} vis-a-vis I'option ou consultez
votre brochure). Veuillez cocher la case Choisir pour 'une des options suivantes :
i. Option 1 : Renonciation

a. En choisissant cette option, cela signifie que vous étes couvert sous le

régime de votre conjoint(e), une fenétre s’ouvrira afin d’entrer
I'information sur I'autre régime comme :
i.

Raison, nom de la Cie de I'autre régime, le nom de I'assureur
et le no de contrat de l'autre régime

Renonciation a la garantie Soins médicaux

La garantie Soins médicaux ne peut &tre refusée que si vous et/ou vos
personnes & charge &tes couverts par un autre régime que celui de votre
employeur. Une fois Information complétée, cliquez sur Enregistrer.

Raison de la
renonciation

Preuve de protection

Nom de s compagnie
de Fautre régime
aassurance

Nom de Fassureur et du
numére de cantrat de
Fautre régime

Sivous perdez votre protection sous cet autre régime, vous devez modifier votre option
sous ce régime-ci dans les 31 jours suivant la perte de protection. A défaut de respecter
ce délai, vous et vos personnes & charge aurez peut-&tre 3 fournir une preuve
dassurabilité a |a Croix Bleue Medavie pour &tre couverts pour cette garantie sous ce
régime.

ii. Option 2 : Torréfaction légere
iii. Option 3 : Torréfaction moyenne
iv. Option 4 : Torréfaction foncée
2. Pour modifier la protection des personnes a charge, veuillez cliquer sur

dans la section Soins médicaux. Une fenétre s’ouvrira afin de faire
les modifications nécessaires.

b. Lasection Soins dentaires

1. Colonne Choisir : vous pouvez sélectionner parmi les options suivantes (vous pouvez

consulter le détail en vous positionnant sur le symbole i vis-a-vis I'option ou consulter
votre brochure). Veuillez cocher la case Choisir pour 'une des options suivantes :
i. Option 1 : Renonciation

a. En choissisant cette option, cela signifie que vous étes couvert sous le

régime de votre conjoint(e), une fenétre s’ouvrira afin d’entrer
I'information sur I'autre régime comme :



i. La raison, le nom de l'autre assureur ainsi que le no. de la
police
ii. Option 2 : Torréfaction légere
iii. Option 3 : Torréfaction moyenne
iv. Option 4 : Torréfaction foncée

2. Pour modifier la protection des personnes a charge, veuillez cliquer sur
ISR dans 1a section Soins dentaires. Une fenétre s’ouvrira afin de faire
les modifications nécessaires.

Etape 5 : Page Assurance vie de base, facultative, DMA — Employé/Conjoint/Enfants

et désignation des bénéficiaires
a. Section au haut de I'écran sur les dollars

Julie Smith e —
Ret totak
<o [ — botasatoves Do reams | ReETUIS Lot
X XXX, XX$ XXX, XX$ XX, XX$

1. Dollars alloués : Représente le montant total annuel octroyé a I'employé par I'employeur

2. Dollars restants : Représente le montant total annuel octroyé par 'employeur, restant apres
I'assignation des crédits sur les différentes garanties

3. Retenues totales par paie : Représente le montant qui sera prélevé sur la paie de 'employé

b. La section Assurance vie de base — Employé est affichée avec 1 fois votre salaire annuel et est
obligatoire pour tous les employés donc cette garantie est sélectionnée par défaut

Assurance vie de base - Employé @

Preuve dassurabilité Ret
requise

—
OptionDescription Protection Colt annuel _Dollars appliqués par paie  Chosir

1 xle salaire annuel 5700000 § Non EEERE: 0008 3425

1. Colonne Dollars appliqués : Représente le montant octroyé par I'employeur pour cette garantie
spécifiquement si vous avez sélectionné cette couverture

2. Colonne Retenue par paie : Représente le montant qui sera prélevé sur la paie de 'employé
spécifiquement pour cette garantie, si vous avez sélectionné cette couverture

3. Désigner un bénéficiaire : Vous devez désigner un (des) bénéficiaire(s) pour I'assurance vie

de base en cliquant sur

i. Dans la fenétre Pour désigner vos bénéficiaires, la liste des personnes a charge est

Pour désigner vos bénéficiaires
Bénéficiaire Lien de parenté Date de naissance =
Juam aten S — 100209 s ®
Smon Aten Confine Révocatie 15660303 — Q]
Total: 0 %
ryp—
[ Vous avez pas affecté a totalté de cet avantage & vos bénéficires |

ii. Veuillez entrer le pourcentage que vous désirez octroyer a ce bénéficiaire dans le
champ %. Si vous avez plusieurs bénéficiaires, le total des % doit égaler 100% et

cliquez sur Msinon cliquez sur

iii. Pour inactiver un bénéficiaire (révocable seulement), veuillez cliquer sur



v. Sile bénéficiaire que vous désirez désigner ne fait pas partie de la liste courante,

ez i
veuillez cliquer sur

Le bénéficiaire est: (o Personne || Succession | Organisme de charicé
Prénom:
Initiale du 2e prénom :
Nom de famille:
Lien de parenté:  Chaisir ~
Date denaissance: Cheisir  [v] Choisrv]  Cheisir[¥]

Fiduciaire :

Désignation: (/' Révocanle @ irévacabie @
=a
1. Veuillez bien lire le texte explicatif avant d’entrer les renseignements du
bénéficiaire

2. Veuillez cocher si le bénéficiaire est une Personne, Succession ou un
Organisme de charité
3. Veuillez entrer le Prénom et le Nom du bénéficiaire, choisir le Lien de
parenté, sa Date de naissance, ou le nom du Fiduciaire (si approprié)
4. Veuillez cocher si la désignation de cette personne est Révocable ou
Irrévocable
a. Note : Sivous sélectionner 'option irrévocable, vous ne pourrez
retirer cette personne comme bénéficiaire dans le futur a moins que
vous ayez I'accord signé de ce bénéficiaire qui accepte de ne plus
étre un bénéficiaire. Cette demande spéciale de changement devra
étre traité par Croix Bleue Medavie

c. Lasection Assurance vie facultative — Employé
1. Dans la section Assurance vie facultative — Employé :

Assurance vie facultative - Employé @

Coiit annuel Dolars appliqués

0p0s Nen 0005
0005 ou 0005 57,008 0,005

113000005 ou 12325

63000008 Ou 92665
5 4xiesalsive annue 225000005 ou TeLs

6 Sxlesalaire annue 282000005 ou 21485

o]

i. Colonne Choisir : vous pouvez sélectionner de I'assurance vie facultative jusqu’a 5 x
votre salaire en cochant la case Choisir correspondant & la garantie désirée
1. Lorsque qu'un * est affiché dans la case Choisir :
a. Sivous avez sélectionné par exemple, une assurance vie

facultative et que le montant représente plus que 50 000 $,
I'excédant entre 50,000% et la couverture demandée doit étre
approuveé par I'assureur. Vous devrez remplir le formulaire de
déclaration de santé et I'envoyer a I'assureur (voir point 9.b.3)

ii. Sivous avez sélectionné de I'assurance vie facultative, vous devez désigner
également un (des) bénéficiaire(s) pour cette garantie en cliquant sur

(voir instructions au point 5.b.3)



d. Lasection Assurance vie facultative — Conjoint
1. Dans la section Assurance vie facultative — Conjoint :

e [ERv 19,503  ————

Assurance vie facultative - Conjoint @

Cofit annuel _Dalars sppliqués

1 Aucune prorection 00038 Nor 0005
100008 10000005 Hon moss 29,045 0008 ¢

3 200008 20000005 Non seois

Montrer/Cacher la lizte complits des options

Montrer/Cacher Ia liste compléte des options

i. Cliquez sur afin d’afficher toute la liste des couvertures
de garanties disponibles par tranche de 10 000$
ii. Colonne Choisir : vous pouvez sélectionner de 'assurance vie facultative pour le
conjoint jusqu’a 300 000 $ en cochant la case Choisir correspondant a la couverture
de la garantie désirée
1. Lorsque qu'un * est affiché dans la case Choisir :
a. Sivous avez sélectionné par exemple, une assurance vie
facultative et que le montant représente plus que 50 000 $,
I'excédant entre 50 000$ et la couverture demandée doit étre
approuve par I'assureur. Vous devrez remplir le formulaire de
demande d’assurabilité et I'envoyer a I'assureur par la poste (voir
point 9.b.3)

e. Lasection Assurance vie facultative — Enfants
1. Dans la section Assurance vie facultative — Enfant

Assurance vie facultative - Enfants @

50005 5000005 1505 450§ 0,00 /
3 100008 10000005 s00s
1 isoos 15000008 13508

200008 20000008 18008

i. Colonne Choisir : vous pouvez sélectionner de I'assurance vie facultative pour les

enfants jusqu’a 25 000 $ en cochant la case Choisir correspondant a la couverture
de la garantie désirée

f.  La section Assurance déces et mutilation accidentels (DMA) base et facultative — Employé et conjoint

Assurance décés et mutilation accidentels de base (DMA) - Employé @

Cont annuel Dollars appliqués

apos 0005 0005

3 Zxsatae annuel 13000003

169000005

25000008 saszs

212000008 18ass

10000 sans 5405 0005 /

3 moms 10808

Montrer/Cacher 1a ista complica des options

1. Dans la section Assurance décés et mutilation accidentels de base (DMA) — Employé
i. La garantie 1 x le salaire annuel est automatiquement sélectionné
ii. Pourl'assurance décés et mutiliation accidentels, vous devez désigner également un

(des) bénéficiaire(s) pour cette garantie en cliquant sur (voir
instructions au point 5.b.3)



3. Dans la section Assurance décés et mutilation accidentels facultative (DMA) — Employé

Colonne Choisir : vous pouvez sélectionner de I'assurance vie MMA jusqu'a 5 x
votre salaire en cochant la case Choisir correspondant a la couverture de la garantie
désirée

4. Dans la section Assurance déces et mutilation accidentels facultative (DMA) — Conjoint

Montrer/Cacher la liste compléte des options

Cliquez sur afin d’afficher toute la liste des couvertures
de garanties disponibles par tranche de 10,000 $

Colonne Choisir : vous pouvez sélectionner de I'assurance vie facultative pour le
conjoint jusqu’a 300 000 $ en cochant la case Choisir correspondant a la couverture
de la garantie désirée

g. Lasection Assurance maladies graves — Employé et Conjoint

Assurance maladies graves facultative - Employé @

685 000% /

4085 0005 /

1. Dans la section Assurance maladies graves - Employé:

MontrerfCacher la liste compléte des options

Cliquez sur afin d’afficher toute la liste des
couvertures de garanties par tranche de 5 000 $

Colonne Choisir : vous pouvez sélectionner de I'assurance Maladies graves jusqu’a
200 000 $ en cochant la case Choisir correspondant a la couverture de la garantie
désirée

2. Dans la section Assurance maladies graves — Conjoint :

. Montrer/Cacher la liste o late d ions . , : .
Cliquez sur afin d’afficher toute la liste des

couvertures de garanties par tranche de 5 000 $

Colonne Choisir : vous pouvez sélectionner de 'assurance Maladies graves jusqu’a

200 000 $ en cochant la case Choisir correspondant a la couverture de la garantie

désirée

1. Lorsque qu'un * est affiché dans la case Choisir :
a. Sivous avez sélectionné par exemple, une assurance vie

facultative et que le montant représente plus que 50 000 $,
I'excédant entre 50 000$ et la couverture demandée doit étre
approuvé par I'assureur. Vous devez remplir le formulaire de
demande d’assurabilité et I'envoyer a I'assureur (voir point 9.b.3) a
la fin toute fin du processus

6. Etape 6 : Page Invalidité de courte durée et de longue durée — Choix des

options

Assurance invalidité

option Protection

1 E13,00% par semaine @

Option Protection

1 227800 % par mais Option 1
2 2812008 par mais Option2

3 2813008 par mais Opion 3

Ls garantie dinvaligité de courte durée est entiérement payée par votre employeur.

Invalidité de courte durée @

Invalidité de longue durée @

Versement de
restations
Hibre d'impot

Preuve
@assurabilité
requise

Dollars Retenue
Cot annuel appliqués par paie

299513 499,518 000s

Versement de
estations

Preuve
B aassurabilied Dollars Retenue
tlbre dlimpée requise Cont annuel sppliqués par paie

226714

288394 0.00% 11005 v

a. Lasection Assurance invalidité de courte durée



1. La garantie de courte durée est automatiquement sélectionnée

b. Lasection Assurance invalidité de longue durée
1. Colonne Choisir : vous pouvez sélectionner I'une des trois options suivantes en cochant
la case Choisir correspondant a la couverture de la garantie désirée :

i Option 1:

Description -

60 3 das premiars 2 000 §. 40 % de l'excédent

ii. Option 2 :

Description :

70'% des premiers 2

000 § + 55 % des prochains 2 000 § + 45 % de

‘excérent, ajustement au coit de 3 vie non

iii. Option 3 :

Description :

70 % de= premiers 2 0

00 § + 55 % des prochains 2 000 § + 45 % de

excedent, ajustement au colt de la vie - oui

7. Etape 7 : Page Allocation
parmi trois options

de la contribution Employeur (dollars Flex) restante

a. Veuillez prendre le temps de bien lire les instructions pour les différents comptes au bas de I'écran

Employeur dollars flex

Vous disposez de 554.90 § Employeur dollars
mantant au prorats est de 156,59

Employeur dollars flex excédentaires rest:

Compte gestion santé

Compte mieux Stre

Régime enregistré d'épargne retraite (REER] (vous

devez obligatoirement participer au REER collectif)

TOTAL

Dotars stous | Dollars rescams | Jetenues toule
perpoic | SENR
XXXXXE 300X XX, XX$ .30 st
. Vous devez e montant tosal poursuivre vows sdhésion. Le
XXXXK$

Ul

0,008

Prendre note que vous devez utiliser la virgule «, » comme séparateur de décimale lorsque vous

allouez vos contributions employeur

Compte gestion santé: Largent déposé dans ce compte peut &re wtilisé pour obtenir un remboursement

pour les frais médicaux ou dantaires rai qui ne sont pas és par un régime

U privé, pour les dépanses encourues & lexsérieur de vatre provinee de résidence, les franchises, les quotes-
parts et les montants qui dépassent les maximums couverts par e régime. Le montant remboursé via ce
compte constitue un svantage imposable, au palier provincial, pour les résidents du Québec

Compte mieux-§tre: Largent dépasé dans ce compte peut &wre weilisé pour obtenir un remboursement pour
plusieur type de dépenses. Pour plus de détails concernant les dépenses admissibles au compte mieus e,

weuillez vous référer & votre sommaire du compte mieux-gtre dans |2 section détsils sur le régime. Le montant
remboursé vis c2 COMPte CoNStitus UN avantage imposable, au palier provingisl, pour les résidents du Québec.

Si vous allouez un montant 3 ce compte. veuillez prendre note gue vous devrez utiliser un numéro de

police différent pour vos réclamations. (Police 91387)

REER: Si vous avez chaisi de verser un mantant au REER, vous devez obligatoirement participer au REER

collectif.

=

a. Veuillez visionner le montant dans le champ Dollars restants qui représente le montant restant
que vous pouvez allouer dans I'un des trois comptes suivants ou plus d’'un compte, octroyé par

I'employeur :

1. Compte gestion santé : vous pouvez allouer un certain montant ou le montant total dans ce
compte lorsque vous aurez des factures de réclamation pour des frais médicaux ou dentaires

raisonnables qui ne sont

pas couverts par votre régime courant. Le montant remboursé est un

avantage imposable au palier provincial des résidents du Québec.

2. Compte mieux-étre : vous pouvez allouer un certain montant ou le montant total dans ce
compte lorsque vous aurez une facture pour un abonnement a une gym ou un cours de yoga
par exemple, au cours de I'année de la couverture d’assurance. Le montant remboursé est un
avantage imposable au palier provincial des résidents du Québec.



1. Note : Voir la liste des cours ou les types d’abonnement éligibles pour ce compte a
I'’Annexe A.

3. Reégime enregistré d’épargne retraite (REER) : vous pouvez allouer un certain montant ou le
montant total dans ce compte. Pour ce type de compte, vous devez obligatoirement participer
au REER collectif

b. Selon les explications citées précédemment, veuillez entrer le montant ou les montants dans un ou
plusieurs champs suivants :
1. Compte gestion santé, Compte mieux-étre et/ou REER
2. Si le montant contient des décimales, vous devez entrer une ‘,’ (virgule) pour désigner les
décimales, ex. : 236,99
3.Le champ Total au bas de I'écran doit égaler le montant en haut de I'écran : Dollars
restants car vous devez allouez tous les dollars restants dans un ou plusieurs comptes

c. Vous pouvez également visionner une autre fois le montant qui sera prélevé sur votre paie dans le
champ Retenues totales par paie au haut de I'écran

d. Une fois que avez terminé d’entrer les montants sur cette page, cliquez sur

8. Etape 8 : Confirmer I'adhésion
a. Sur cette page, un sommaire de vos garanties sera affiché avec les colonnes Co(t annuel,
Dollars appliqués (annuel), Retenues salariales par paie et ce, pour chaque garantie que vous
avez choisi

T
e

X0 XXE 00K, XXS XX, XX$
Sommaire

1 Famital tessses 1695965 0005

Soins dentaires 1 et 7 775328 0005

eszs 0008 3428
1 snoonoos 5003 57,008 0005

2 tooongos 2005 20048 0005

asos 4505 0008
s7o00 w23 0,008 0795

P — oaos 000§ 0008
1 rooos 505 5405 0008
wcune proecton oo0s 0005 0005

son00s w15 26645 0005

s000008 a5.0ms 46,08 0,00

ourts durée

b. -Si vous d

asosts 499515 0,005

ésirez faire des changements sur une de vos garanties, avant de confirmer, cliquez sur

£ (qui se trouve dans la derniére colonne Action) pour la garantie que vous désirez changer

c. Confirmer I'adhésion : En visionnant ces garanties, si vous étes satisfait avec vos choix, veuillez

cliguer sur pour compléter votre adhésion. Une fois que vous avez confirmé, pendant la
période d’adhésion, vous pourrez modifier votre adhésion et reconfirmer vos choix. Par contre,
apreés la période d’adhésion, vous ne pourrez plus faire de changements.

1. Aprés avoir confirmé, le message suivant sera affiché, cliquer sur ﬂ pour accepter
sinon cliquez sur




9. Etape 9 : Impression des formulaires/relevé - Désignation des bénéficiaires et
autres
a. Apres avoir confirmé votre adhésion, la page suivante sera affichée
Le processus de sélection de vos choix est maintenant terminé.

Merci Julie Smith

Vos nouveaux choix sont confirmés et transmis.

REIevedecon"rmauon

La désignation de bénéficiaire n'est effective que sur signature, datage et retour du formulaire

| Désignation de bénéficiaire

Visualiser/Imprimer |
Ces formulaires sont nécessaires pour obtenir la protection demandée

Assurance vie facultative - Employé

| Lettre de présentation | Visualiser/Imprimer

I

| Questionnaire | Visualiser/imprimer

VEUILLEZ IMPRIMER LES DEUX FORMULAIRES. ILS SONT REQUIS POUR LE TRAITEMENT DE VOTRE DEMANDE.

b. Cliquez sur pour le formulaire désiré a visualiser/imprimer. Vous pouvez visualiser
les formulaires ou relevés suivants :
1. Relevé de confirmation : comprend les garanties choisies lors de votre adhésion

2. Désignation de bénéficiaire:

i Note importante : Priére d'imprimer le formulaire de désignation de bénéficiaire,
de vérifier qu’il est bien exact et de le signer. Veuillez envoyer votre formulaire
signé a cbmflex@medavie.croixbleue.ca sinon la désignation sera considérée
comme non valide par I'assureur

3. Formulaire d’assurabilité pour la protection demandée : Veuillez imprimer la Lettre de
présentation, ainsi que le Questionnaire (formulaire de Déclaration de santé) :
i. Complétez le formulaire de Déclaration de santé de Croix Bleue Medavie en
fournissant I'information demandée
ii. Signez et datez le formulaire et conservez une copie pour vos dossiers
iii. Retournez le formulaire Déclaration de santé signé ET le document
‘Renseignements personnels’ (Lettre de présentation imprimée) a I'adresse :
Croix Bleue Medavie
L15-550, rue Sherbrooke Quest
Montréal, QC, H3A 979


mailto:cbmflex@medavie.croixbleue.ca

Annexe A : Compte Mieux-étre - Liste des cours ou types d’abonnement

éligibles

Voici la liste des cours ou types d’abonnement éligibles et non éligibles :

Activités abonnement -
Centre activités physiques

Abonnement au gym

Passe de saison: ski, snowboard, randonnée,
parcs nationaux

Activités physiques en groupe
(excluent les frais d'Equipement
et accessoires)

Cours :

Zumba

Yoga, tai-chi, méditation, relaxation

Cours de danse

Cross fit, entraineur sportif

Arts martiaux

Natation

Plongée sous-marine

Ligues sportives:

Hockey, baseball, soccer, volleyball, basketball

Exclusions :

Les loisirs ne font pas partie de cette catégorie
(ex.: cours de peinture, cours de photographie,
patinage)

Permis de chasse ou péche

Médecine naturelle

Aucun équipement

Accessoires (fit bit, tapis de yoga, etc.)




