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METRO RICHELIEU INC. (DIVISION VIANDES ET SURGELES) ET
UNION INTERNATIONALE DES TRAVAILLEURS ET TRAVAILLEUSES UNIS DE
L'ALIMENTATION ET DU COMMERCE (SECTION LOCALE 1991-P)
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metro Desjardins

VIE « SANTE « RETRAITE

Coopérer pour créer I'avenir



Votre régime d'assurance collective

METRO RICHELIEU INC.

(DIVISION VIANDES ET SURGELES) ET
UNION INTERNATIONALE DES TRAVAILLEURS ET
TRAVAILLEUSES UNIS DE L'ALIMENTATION ET DU

COMMERCE (SECTION LOCALE 1991-P)

Police n° Q1182
Catégorie 110 - Retraités apres le 1°" septembre 1990

Catégorie 111 — Retraités de Québec apres le
1¢ septembre 1990, mais avant le 7 décembre 2015

Le présent document fait partie intégrante de I'attestation
d'assurance. Il constitue un résumé de la police d'assurance
collective qui a pris effet le 1°" juin 2013. Seule la police d'assurance
collective peut servir a trancher les questions d'ordre juridique.

Cette version électronique de la brochure a été mise a jour le
1°" octobre 2018. Veuillez prendre note que cette version
électronique est mise a jour plus régulierement que la version
imprimée de votre brochure. Des divergences peuvent donc
apparaitre entre les deux documents.
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COMPTES ET CATEGORIES

COMPTES
Compte Nom du compte
CcQ1182 Viandes et surgelés — Employés retraités
CATEGORIES
Catéqgorie Description de la catégorie
110 Retraités de Montréal apres le 1°" septembre 1990
111 Retraités de Québec aprés le 1°" septembre 1990,

mais avant le 7 décembre 2015

COORDONNEES DE L’ASSUREUR
Les demandes de prestations peuvent étre envoyées a l'adresse ou aux
numéros de télécopieur suivants :
Bureau des demandes de prestations  Télécopieur — Demande de
C.P. 3950 prestations d’assurance vie
Lévis (Québec) G6V 8C6 (418) 838-5496
Pour tout renseignement concernant une demande de prestations, le centre de
contact avec la clientéle peut étre joint au 1 (888) 838-7534.

Le centre de contact avec la clientéle peut également étre joint par courriel a
I'adresse suivante : servicecollectif@dsf.ca.
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TABLEAU DES GARANTIES

DISPOSITIONS GENERALES
Adhésion : Obligatoire

Conditions
d’admissibilité

Délai d’admissibilité : Aucun
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ASSURANCE VIE DE BASE DE L’'ADHERENT

Montant de I'assurance : *3000 %

Maximum sans preuves
d'assurabilité : 3000%

* Réduction du montant : Aucune

Fin de la garantie

Age limite : Au déces de I'adhérent.
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ASSURANCE VIE DE BASE DES PERSONNES A CHARGE
Montant de I'assurance : Conjoint : 3000 $

Fin de la garantie

Age limite : Au décés de 'adhérent.
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ASSURANCE ACCIDENT-MALADIE

Montant de la franchise

Médicaments :

Frais d’hospitalisation :

Pour tous les autres
frais :

Pourcentage de
remboursement

Médicaments :

Contribution maximale
pour les résidents du
Québec pour les
médicaments figurant a
la liste du régime
général de I'assurance
médicaments (RGAM) :

10 $ par protection individuelle ou
10 $ par protection familiale par année
civile.

Aucune

Franchise combinée avec les frais de
médicaments.

Catégorie 110 : 100 %
Catégorie 111 :

1) Médicaments génériques: 100 % du
prix du médicament équivalent le moins
cher disponible sur le marché

2) Médicaments de marque :

¢ 100 % du prix du médicament de

marque sl n'existe pas de
médicament équivalent disponible sur
le marché

©¢100% du prix du médicament
équivalent le moins cher disponible
sur le marché

Lorsque le montant de franchise, ticket
modérateur (si applicable) et coassurance
déboursé par I'adhérent au cours de I'année
civile atteint le maximum de la contribution
annuelle définie par la RAMQ pour les
médicaments RGAM seulement, le
pourcentage de remboursement devient
100 % pour le reste de cette année civile.
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Contribution maximale
pour les résidents du
Québec pour les

médicaments figurant a

la liste du régime
général de I'assurance
médicaments

(RGAM) (suite):

Frais d’hospitalisation :

Pour tous les autres
frais :

Limite des frais
admissibles

Frais d'hospitalisation
de courte durée :

Frais d'hospitalisation
de longue durée dans
une maison de
convalescence ou de
réadaptation :

Soins infirmiers :

Le montant déboursé pour le conjoint
s'appligue  séparément du  montant
déboursé pour I'adhérent et ses enfants a
charge.

100 %

100 %

Le co(t d'une chambre a un lit (privée) ou a
deux lits (semi-privée) pour chaque jour
d’hospitalisation, sans limite quant au
nombre de jours.

Le colt dune chambre a deux lits
(semi-privée) pour chaque jour
d’hospitalisation, jusqu'a concurrence d’'un
maximum combiné de 120 jours par année
civile.

Couvert
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Services paramédicaux :

Chiropraticien
naturopathe
ostéopathe
podiatre ou
podologue*

e ergothérapeute
e  physiothérapeute ou
physiatre

Services diagnostiques :

Maximum global pour
les personnes assurées
de moins de 65 ans :

Maximum global pour
les personnes assurées
de 65 ans ou plus :

Fin de la garantie

Age limite :

Montant payable de 10 $ par visite, limité a
un traitement par jour par spécialiste,
jusqgu’a concurrence de 150 $ par catégorie
de spécialistes, par année civile par
personne assurée.

* Le maximum indiqué ci-dessus
s'appligue a I'ensemble des frais
engagés auprés de l'un ou l'autre des
spécialistes de la catégorie.

Limitt a un traitement par jour par
spécialiste.

Couvert

Maximum viager de 5000 $ par personne
assurée pour tous les frais admissibles.

Le 1°janvier de chaque année, un
redressement est appligué au solde du
maximum viager de chaque personne
assurée. Le montant de ce redressement
correspond au moindre des montants
suivants :

e 1000$%;0u

e le montant total des prestations
d’assurance accident-maladie versées
au cours de I'année civile précédente.

Maximum viager de 5000 $ par personne
assurée pour tous les frais admissibles, a
I'exception des médicaments figurant a la
liste du régime général de [I'assurance
médicaments (RGAM).

Aucun redressement annuel.

Au déces de l'adhérent.
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DEFINITIONS

Dans le cadre du contrat :

Accident désigne toute atteinte corporelle constatée par un médecin et provenant
directement et indépendamment de toute autre cause, de l'action soudaine et
imprévue d'une cause extérieure. Cette définition exclut toute forme de maladie
ou de processus dégénératif, ou une hernie inguinale, fémorale, ombilicale ou
abdominale, toute infection autre qu'une infection provenant d'une coupure ou
d'une blessure apparente et externe, subie par accident.

Adhérent désigne tout employé ou retraité qui est admissible a I'assurance ety a
adhéré et dont I'assurance a pris effet.

Age désigne I'age atteint au dernier anniversaire de l'adhérent au moment ou il
est déclaré ou calculé, ou le jour ot un événement prévu au contrat se produit.

Assureur désigne Desjardins Sécurité financiere, compagnie d’assurance vie.

Conjoint désigne toute personne admissible qui réside au Canada et qui, au
moment de I'événement qui ouvre droit a des prestations :

1) est légalement mariée ou unie civilement a un adhérent;

2) vit conjugalement avec I'adhérent depuis au moins 12 mois et n'en est pas
séparée depuis 90 jours ou plus en raison de I'échec de leur union;

3) vit conjugalement avec l'adhérent, a eu un enfant avec lui et n'en est pas
séparée depuis 90 jours ou plus en raison de I'échec de leur union.

En présence de deux conjoints, un seul sera reconnu par l'assureur pour toutes
les garanties d'un méme régime. La priorité sera accordée dans I'ordre suivant :

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

2) le conjoint a qui I'adhérent est uni Iégalement par les liens du mariage ou
civilement.

En tout temps, une seule personne peut étre couverte en tant que conjoint d'un
employé.

Employeur désigne toute société inscrite sur la proposition du preneur afférente
au contrat ou indiquée au TABLEAU DES GARANTIES.
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Enfant a charge désigne I'enfant qui :

1) a moins de 21 ans et a I'égard duquel l'adhérent ou le conjoint de
I'adhérent exerce une autorité parentale ou exergait une autorité parentale
jusqu'a ce qu'il atteigne I'age de la majorité;

2) n'a pas de conjoint, fréquente, ou est réputé fréquenter, a temps plein,
titre d'étudiant dment inscrit, un établissement d'enseignement et
I'égard duquel I'adhérent ou le conjoint de I'adhérent exercerait l'autorité
parentale s'il était mineur;

Q- Q-

3) est majeur, sans conjoint et atteint d'une déficience fonctionnelle qui est
survenue lorsque |'état de cette personne correspondait a l'une ou l'autre
des définitions données dans les paragraphes 1) ou 2) ci-dessus. De plus,
pour étre considérée comme une personne atteinte d'une déficience
fonctionnelle, la personne doit étre domiciliée chez une personne qui, en
plus d'étre assurée a titre d'adhérent ou de conjoint d'un adhérent,
exercerait l'autorité parentale sur la personne déficiente si elle était
mineure.

Il est entendu que la déficience fonctionnelle sera définie selon ce qui est
prévu par le réglement d'application de toute loi provinciale, le cas
échéant.

Hopital désigne tout hopital ou centre hospitalier que la loi reconnait comme tel,
qui assure principalement la fonction de soigner les personnes malades ou
blessées, qui est doté d'installations permettant I'établissement de diagnostics et
la réalisation d'opérations chirurgicales majeures et qui dispense des soins
infirmiers 24 heures sur 24. Les maisons de santé, les foyers pour personnes
agées ou malades chroniques, les maisons de repos, les maisons de
convalescence ou les établissements qui dispensent des soins aux alcooliques
Ou aux toxicomanes ne sont pas compris.

Maladie désigne toute détérioration de la santé ou désordre de Il'organisme
constaté par un médecin. Pour les besoins de la police, les dons d'organes et
leurs complications sont également considérés comme des maladies.

Médecin désigne un médecin diment qualifié, autorisé a pratiquer la médecine a
I'endroit ou il fournit les services médicaux.

Personne a charge désigne le conjoint ou un enfant a charge qui réside au
Canada. Toutefois, si une personne a charge réside en dehors du Canada, cette
derniére peut étre considérée comme résidant au Canada a condition gqu'elle soit
couverte en vertu d’'un régime provincial de soins médicaux et que l'assureur ait
donné préalablement son autorisation par écrit.

Personne assurée désigne l'adhérent ou l'une de ses personnes a charge
assureées, le cas échéant.

Preneur désigne la société ou le groupe dont le nom est inscrit sur la proposition
et figure sur la page frontispice du contrat.
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Retraité désigne un employé couvert en vertu d'un régime provincial de soins
médicaux, qui a pris sa retraite conformément au régime de retraite de
I'employeur et qui était assuré en vertu du régime d'assurance collective de
I'employeur immédiatement avant la date de sa retraite.
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ADMISSIBILITE

ADMISSIBILITE DES EMPLOYES

Un adhérent devient admissible a I'assurance a la date de prise d'effet du contrat
ou la date a laquelle il prend sa retraite, selon la derniere éventualité.

ADMISSIBILITE A L'ASSURANCE DES PERSONNES A CHARGE

L'adhérent ayant des personnes a charge a la date a laquelle il devient
admissible a I'assurance en vertu du contrat est admissible a I'assurance des
personnes a charge a cette méme date.

L'adhérent sans personne a charge qui est assuré en vertu du contrat est
admissible a l'assurance des personnes a charge a la date a laquelle il a une
personne a sa charge.

DEMANDE D'ADHESION

Tout adhérent admissible a l'assurance doit remplir pour lui-méme et ses
personnes a charge, s'il y a lieu, une demande d'adhésion ou une demande
d'exemption dans les 31 jours qui suivent la date a laquelle il y devient

admissible.
DROIT D'EXEMPTION

Un adhérent peut refuser d'étre couvert en vertu de la garantie d'assurance
accident-maladie ou d'assurance frais dentaires, si elles font partie du contrat, s'il
est couvert a titre de personne a charge en vertu du contrat ou d'un autre régime
d'assurance collective semblable. Toutefois, si I'on met fin a l'autre régime ou si
le conjoint cesse de faire partie d'une catégorie admissible, I'adhérent peut, a
compter de la date de cette cessation, étre couvert en vertu de la garantie
d'assurance a laquelle il avait auparavant choisi de ne pas participer, pourvu
gu'une demande en ce sens soit faite par écrit. La garantie d'assurance accident-
maladie ou d'assurance frais dentaires prendront effet a la date a laquelle
I'adhérent signe la demande et aucune preuve d'assurabilité ne sera exigée.

PERSONNE ASSUREE DE 65 ANS ET PLUS

Toute personne de 65ans et plus est assurée d'office par le régime
gouvernemental québécois d'assurance médicaments en ce qui concerne les
médicaments et autres produits apparaissant sur la liste de ce régime. Les
personnes qui désirent maintenir en vigueur la couverture des médicaments
prévue par le contrat aprés leur 652 anniversaire de naissance doivent en faire la
demande préalablement par écrit a I'assureur, qui déterminera alors le montant
de la prime nécessaire pour les assurer, s'il y a lieu. Toutefois, aucune personne
a charge ne peut demeurer assurée en vertu de la garantie d'assurance
accident-maladie si I'adhérent ne le demeure pas lui-méme.

Toute demande de maintien en vigueur de l'assurance ou toute demande
d'exemption pour l'adhérent ou ses personnes a charge, s'il y a lieu, doit étre
présentée par écrit a I'assureur dans les 31 jours qui suivent la date a laquelle la
ou les personnes concernées deviennent admissibles au régime gouvernemental
guébécois d'assurance médicaments.
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PREUVES D'ASSURABILITE

On entend par preuves d'assurabilité toute attestation relative a I'état de santé
physique de la personne ou a d'autres données de fait pouvant influer sur
I'acceptation du risque. Seules sont acceptées les attestations faites a l'aide de

formulaires approuvés par l'assureur.
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PRISE D'EFFET DE L'ASSURANCE

PRISE D'EFFET DE L'ASSURANCE DES ADHERENTS

L'assurance de tout employé prend effet a la derniére des dates suivantes :

1
2)

3)

la date de prise d'effet du contrat;

la date a laquelle il devient admissible a l'assurance, pourvu que l'assureur
recoive sa demande écrite, remplie selon les exigences de l'assureur,
dans les 180 jours suivant la date d'admissibilité;

la date a laquelle I'assureur approuve I'assurabilité de I'employé s'il recoit
la demande d'assurance de l'employé plus de 180 jours aprées la date
d'admissibilité, sauf dans le cas des garanties d'assurance accident-
maladie et d'assurance frais dentaires (si elles font partie du contrat), qui
prennent effet a la date a laquelle I'employé signe sa demande écrite,
remplie selon les exigences de l'assureur.

Si un adhérent demande un montant d'assurance qui excéde le montant
maximum que l'assureur accorde sans preuves d'assurabilité indiqué au
TABLEAU DES GARANTIES, ce montant d'assurance excédentaire prendra
effet a la derniére des dates décrites ci-dessus ou a la date a laquelle I'assureur
approuve l'assurabilité de I'adhérent selon la derniere des éventualités.

PRISE D'EFFET DE L'ASSURANCE DES PERSONNES A CHARGE

L'assurance des personnes a charge de l'adhérent prend effet a la derniere des
dates suivantes :

1
2)

3)

4)

la date a laquelle I'assurance de l'adhérent prend effet en vertu du contrat;

la date a laquelle I'adhérent assuré en vertu du contrat devient admissible
a l'assurance des personnes a charge, pourvu qu'une demande soit
soumise par écrit dans les 31 jours suivant cette date d'admissibilité;

la date a laquelle l'assureur approuve l'assurabilité des personnes a
charge, si I'adhérent doit fournir des preuves d'assurabilité parce qu'il n'a
pas soumis sa demande d'assurance dans les 31 jours suivant la date a
laquelle il est devenu admissible a l'assurance, sauf dans le cas de la
garantie d'assurance accident-maladie, qui prend effet a la date a laquelle
'employé signe sa demande écrite, remplie selon les exigences de
l'assureur;

la date a laquelle l'assureur approuve l'assurabilité des personnes a
charge, si I'adhérent soumet une demande d'assurance des personnes a
charge plus de 31 jours aprés étre devenu admissible pour la premiere fois
a l'assurance des personnes a charge, sauf dans le cas de la garantie
d’assurance accident-maladie, qui prend effet a la date a laquelle
'employé signe la demande écrite, remplie selon les exigences de

I'assureur.
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L'assurance de toute personne qui devient une personne a charge admissible
d'un adhérent qui a souscrit I'assurance des personnes a charge prend effet a la
date a laquelle elle devient une personne a charge conformément a la définition
du contrat.

Si une personne a charge (autre qu'un nouveau-né) est hospitalisée a la date a
laguelle son assurance prendrait normalement effet, son assurance ne prend
effet que le premier jour suivant immédiatement sa sortie de I'hdpital. L'obligation
pour une personne a charge de ne pas étre hospitalisée ne s’applique toutefois
pas a la garantie d’assurance accident-maladie.
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CESSATION DE L’ASSURANCE

CESSATION DE L’ASSURANCE DES ADHERENTS

Sous réserve de toute disposition contraire stipulée expressément ailleurs dans
le contrat, l'assurance de l'adhérent prend fin au premier des événements a
survenir parmi les suivants :

1

2)

3)

4)

la date a laquelle il cesse de faire partie d'une catégorie d'employés
admissibles a l'assurance;

la date a laquelle il atteint I'age limite indiqué au TABLEAU DES
GARANTIES;

la fin de la période pendant laquelle les primes requises ont été versées en
son nom;

la date de résiliation du contrat.

CESSATION DE L'ASSURANCE DES PERSONNES A CHARGE

Sous réserve de toute disposition contraire stipulée expressément ailleurs dans
le contrat, I'assurance des personnes a charge de I'adhérent prend fin au premier
des événements a survenir parmi les suivants :

1
2)
3)

4)

la date de cessation de |'assurance de cet adhérent;
la date a laquelle I'adhérent cesse d'avoir des personnes a sa charge;

la fin de la période pendant laquelle les primes requises pour l'assurance
des personnes a charge ont été versées au nom de I'adhérent;

la date de cessation de l'assurance des personnes a charge en vertu du
contrat.

L'assurance de toute personne a charge de I'adhérent prend fin a la date a
laquelle celle-ci n'est plus une personne a charge selon la définition du contrat.
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DEMANDES DE PRESTATIONS

DECLARATION ET PREUVES DE SINISTRE

L'assureur doit recevoir une déclaration et des preuves de sinistre dans le délai
prévu, s'il en est, pour chaque garantie. Advenant la résiliation du contrat,
l'assureur n'effectuera aucun versement de prestations a moins que la
déclaration et les preuves des pertes subies ne lui soient soumises dans les
180 jours suivant la date de résiliation du contrat.

Le défaut de transmettre la demande de prestations ou de fournir les preuves et
renseignements dans les délais prévus n'empéche pas le paiement de toute
prestation pourvu que la demande, les preuves et les renseignements soient
fournis aussit6t qu'il est raisonnablement possible de le faire. Cependant, aucune
prestation ne sera versée si la demande de prestations, les preuves et les
renseignements fournis sont transmis plus d'un an aprés la date de I'événement
donnant lieu a la prestation.

Toute action en justice engagée contre l'assureur pour recouvrer des sommes
payables en vertu du contrat est totalement irrecevable, a moins qu'elle n'ait été
intentée au cours du délai fixé par la loi sur les assurances ou toute autre loi
applicable dans la province de résidence de I'adhérent.

BENEFICIAIRE

Pour l'assurance vie seulement, et sous réserve des dispositions de la loi,
I'adhérent peut désigner ou révoquer en tout temps un ou des bénéficiaires de
son assurance en faisant parvenir un avis écrit au siége social de I'assureur. Les
droits d'un bénéficiaire qui décede avant I'adhérent retournent a ce dernier.

L'assureur n'assume aucune responsabilité quant a la validité de toute
désignation ou révocation de bénéficiaire.

La somme assurée payable au déces d'une personne a charge assurée est
versée a l'adhérent, s'il est vivant. Si I'adhérent est décédé, elle est versée selon
les modalités suivantes :

1) advenant le déces du conjoint :
aux héritiers Iégaux du conjoint;
2) advenant le décés d'un enfant a la charge de 'adhérent :
a) au conjoint s'il est vivant;
b) sinon aux héritiers Iégaux de I'enfant a charge.
REGLEMENT DES PRESTATIONS

Toute demande de prestations au titre du contrat doit étre présentée au moyen
du formulaire prévu a cette fin par I'assureur.

Toute prestation payable du vivant de I'adhérent est versée a lI'adhérent a moins
d'indication contraire dans le contrat.
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Le bénéficiaire ou l'adhérent doit fournir a I'assureur, au cours de la période de
90 jours qui suit la date du décés, des preuves de décés y compris un rapport
médical et des preuves de I'age et du salaire de I'adhérent ou de la personne a
charge assurée ainsi que tout autre renseignement jugé utile.

Si le bénéficiaire désigné est l'ayant droit, le représentant personnel du défunt ou
un mineur, ou s'il décéde avant I'adhérent ou n'est pas habilité a donner une
libération valide, l'assureur se réserve le droit de payer a son gré et a sa
discrétion une partie de la somme due en vertu de l'assurance vie de I'adhérent,
jusqu'a concurrence de 5000 $, a toute personne qu'il juge avoir un droit
équitable a ladite somme pour couvrir les frais des obseques de I'adhérent. Ce
paiement, s'il est effectué de bonne foi, libére entierement I'assureur de toute
responsabilité jusqu'a concurrence de la somme payée.

EXAMENS MEDICAUX

A l'occasion, l'assureur a le droit d'exiger que la personne assurée pour laquelle
des prestations pourraient étre versées soit examinée par un ou des médecins
ou par un ou des professionnels de la santé de son choix.

COORDINATION DES PRESTATIONS

Si une personne qui est couverte par une garantie qui est assujettie a la présente
disposition relative a la coordination des prestations est également assurée en
vertu d'un autre régime qui fournit des prestations semblables, le montant de ces
prestations payables au cours d'une année quelconque fait l'objet d'une
coordination.

La coordination des prestations en vertu du contrat est effectuée selon les
recommandations de I'association canadienne des compagnies d'assurances de
personnes inc. de sorte que le total des paiements sous tous les régimes
n'excede pas le total des frais admissibles engagés par la personne assurée.

Dans le cadre de la présente disposition, régime désigne le contrat et tout régime
fournissant des prestations ou des services en vertu :

1) des autres régimes d'assurance collective;

2) de toute autre forme de contrat, assuré ou non, couvrant les membres d'un
groupe;

3) des programmes gouvernementaux ou de toute assurance requise ou
fournie par une loi.

Le terme « régime » est interprété distinctement selon qu'il désigne une police,
un contrat ou un autre arrangement visant des prestations ou des services ou
selon qu'il désigne la partie de la police, du contrat ou de l'autre arrangement qui
comporte le droit de pouvoir tenir compte des prestations ou services d'autres
régimes pour fixer ses propres prestations, ou la partie qui ne comporte pas un
tel droit.
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ASSURANCE VIE DE BASE DE L'ADHERENT

PREUVES D’ASSURABILITE

L'adhérent qui demande un montant de prestations plus élevé que le montant
maximum pouvant étre souscrit sans preuves d'assurabilité ainsi qu'il est indiqué
au TABLEAU DES GARANTIES pour la garantie d'assurance vie de base de
I'adhérent doit fournir des preuves d'assurabilité a la satisfaction de I'assureur
pour la partie du montant des prestations qui excéde ce maximum.

OBJET DE LA GARANTIE

Sur réception d'une preuve de sinistre jugée satisfaisante par I'assureur attestant
que l'adhérent est décédé pendant qu'il était couvert en vertu de la présente
garantie, I'assureur paie le montant d’assurance vie de base applicable a cet
adhérent ainsi qu'il est indiqgué au TABLEAU DES GARANTIES et conformément
aux autres dispositions du contrat.

FIN DE LA GARANTIE

Cette garantie prend fin a la date a laquelle I'adhérent atteint I'age indiqué au
TABLEAU DES GARANTIES ou a la premiére des dates indiquées dans la partie
CESSATION DE L'ASSURANCE DE L'ADHERENT.

DROIT DE TRANSFORMATION

Si l'assurance vie de base d'un adhérent prend fin ou est réduite pour une raison
autre que la résiliation du contrat et si cet adhérent est agé de 65 ans ou moins,
il a le droit de transformer tout montant d'assurance, jusqu'a concurrence du
montant ainsi perdu, en une police individuelle, sans preuves d'assurabilité.

De plus, le nouveau montant d'assurance vie qui peut étre transformé sera limité
au moindre des montants suivants :

1) le montant maximal applicable dans la province de résidence de
'adhérent; ou

2) la différence entre le montant d'assurance vie de base en vigueur a la date
de cessation de I'assurance et le montant d'assurance auquel l'adhérent
est admissible en vertu d'un autre régime d'assurance vie collective au
moment ou il peut se prévaloir du droit de transformation.

Si l'assurance vie de base d'un adhérent agé de 65 ans ou moins prend fin en
raison de la résiliation du contrat et si cet adhérent a été assuré en vertu de la
présente garantie de facon ininterrompue pendant les cing années précédant
immédiatement la résiliation du contrat, il a le droit de transformer en une police
individuelle sans fournir de preuves d'assurabilité tout montant d'assurance
jusqu'a concurrence du plus élevé des montants suivants : 10 000 $ ou 25 % du
montant d’assurance en vertu du contrat. Toutefois, ce montant d'assurance est
diminué de toute assurance vie a laquelle I'adhérent devient admissible en vertu
d'un contrat quelconque d'assurance collective au cours des 31 jours qui suivent
la résiliation du contrat.
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La police individuelle choisie conformément aux dispositions ci-dessus est
assujettie aux conditions suivantes :

1) l'adhérent doit soumettre une proposition d'assurance individuelle a
I'assureur et régler la premiere prime dans les 31 jours suivant la date de
cessation de sa protection en vertu de la présente garantie;

2) la police individuelle peut étre une assurance temporaire non
transformable jusqu'a l'age de 65 ans, une assurance temporaire non
renouvelable et transformable d'un an ou toute assurance permanente
ordinaire offerte par l'assureur a la date de la transformation, a I'exception
des assurances permanentes spéciales désignées a l'occasion par
l'assureur. Cette police ne comporte pas de disposition d'assurance
spéciale exigeant le paiement d'une surprime et ne constitue pas une
police selon laquelle le montant d'assurance peut augmenter ou
augmentera a l'avenir. L'assureur offre toujours, au moment de la
transformation, au moins une assurance permanente. De plus, dans la
mesure ou l'assureur le permet, I'adhérent peut choisir une option selon
lagquelle les participations servent a fournir une assurance supplémentaire;

3) si la police individuelle choisie est une assurance temporaire non
renouvelable et transformable d'un an, I'adhérent peut décider de verser
une prime unique ou des primes trimestrielles et cette police pourra étre
transformée en une des assurances décrites ci-dessus pourvu qu'il ne
s'agisse pas d'une autre police d'assurance temporaire transformable d'un
an;

4) la police individuelle établie doit étre conforme aux conditions, aux
modalités et aux montants d'assurance individuelle qu'utilise normalement
l'assureur & la date de la transformation;

5) I'assureur détermine la prime de la police individuelle en fonction du taux
applicable, a la date de prise d'effet de cette police individuelle, a
l'assurance et au montant d'assurance de la police établie, selon I'age de
I'adhérent a l'anniversaire de naissance le plus proche et la catégorie de
risque a laquelle il appartient;

6) le montant d'assurance de la police individuelle doit correspondre au
montant d’assurance total que I'adhérent peut transformer, méme s'il est
inférieur au montant d'assurance minimal qui s'applique normalement a
I'assurance choisie;

7) la police individuelle ne prend pas effet avant la fin de la période de
31 jours qui suit immédiatement la date de cessation de l'assurance de
I'adhérent en vertu de la présente garantie.

Le montant d'assurance vie de base auquel un adhérent couvert en vertu de la
présente garantie est admissible conformément au TABLEAU DES GARANTIES
sera diminué de tout montant d'assurance vie individuelle en vigueur sur la vie de
ladhérent  établi  antérieurement conformément au DROIT DE
TRANSFORMATION du contrat ou a la disposition correspondante de toute
autre police d'assurance collective établie par I'assureur.
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DROIT DE L’ADHERENT APRES LA CESSATION DE L’ASSURANCE

Si I'adhérent décede dans les 31 jours suivant la cessation de sa protection en
vertu de la présente garantie, le montant d’assurance vie de base payable est
celui qu'il aurait eu le droit de transformer.

DECLARATION ET PREUVES DE SINISTRE

Avant de régler une demande consécutive a un déces, l'assureur exige des
preuves écrites satisfaisantes attestant que le décés a bien eu lieu et que le
défunt était admissible a l'assurance au moment du déces, et précisant les
causes et les circonstances liées au décés, la date de naissance du défunt et &
quel titre le demandeur présente la demande de prestations.

Toute demande de paiement doit étre présentée a l'assureur dans les 90 jours
suivant la date du décés et une preuve écrite doit étre remise dans les 6 mois.

Sous réserve de toute loi applicable, I'assureur peut demander une autopsie afin
d'évaluer sa responsabilité en rapport avec un sinistre.

La somme due au déces de l'adhérent est versée au bénéficiaire désigné par
I'adhérent dans les 30 jours suivant la réception de preuves suffisantes du déces.
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ASSURANCE VIE DE BASE DES PERSONNES A CHARGE

OBJET DE LA GARANTIE

Sur réception d'une preuve de sinistre jugée satisfaisante par I'assureur attestant
gu'une personne a charge est décédée pendant qu'elle était couverte en vertu de
la présente garantie, I'assureur paie le montant d’assurance vie de base des
personnes a charge indiqué au TABLEAU DES GARANTIES et aux autres
dispositions applicables du contrat.

FIN DE LA GARANTIE

Cette garantie prend fin a la date a laquelle I'adhérent atteint I'age indiqué au
TABLEAU DES GARANTIES ou a la premiére des dates indiquées dans la partie
CESSATION DE L'ASSURANCE DES PERSONNES A CHARGE.

DROIT DE TRANSFORMATION DES PERSONNES A CHARGE

Si la garantie d'assurance vie de base des personnes a charge couvrant les
personnes a charge pour un montant minimum de 5000 $ prend fin et si les
personnes a charge sont agées de 65ans ou moins, l'adhérent, ou les
personnes a charge advenant le décés de I'adhérent, peuvent transformer, sans
preuves d'assurabilité, I'assurance vie de base des personnes a charge en une

police d'assurance individuelle, sous réserve des conditions suivantes :

1) une proposition d'assurance individuelle ddment remplie doit étre
présentée a l'assureur, et la premiere prime doit étre réglée dans les
31 jours suivant la date de cessation de l'assurance des personnes a
charge en vertu de la présente garantie;

2) la police individuelle peut étre une assurance permanente ordinaire établie
par l'assureur désigné a la date de la transformation, a l'exception des
assurances permanentes spéciales désignées a l'occasion par I'assureur.
Cette police ne comporte pas de disposition d'assurance spéciale exigeant
le paiement d'une surprime et ne constitue pas une police selon laquelle le
montant d'assurance peut augmenter ou augmentera a l'avenir. L'assureur
offre toujours, au moment de la transformation, au moins une assurance
permanente;

3) la police individuelle établie doit étre conforme aux conditions, aux
modalités et aux montants d'assurance individuelle qu'utilise normalement
I'assureur désigné a la date de la transformation;

4) I'assureur détermine la prime de la police individuelle en fonction du taux
applicable, a la date de prise d'effet de cette police individuelle, a
I'assurance et au montant d'assurance de la police établie, selon I'age des
personnes a charge a l'anniversaire de naissance le plus proche et la
catégorie de risque a laquelle elles appartiennent;

5) le montant d'assurance de la police individuelle doit correspondre au
montant d'assurance total que les personnes a charge peuvent
transformer, méme s'il est inférieur au montant d'assurance minimal qui
s'applique normalement a I'assurance choisie;
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6) la police individuelle ne prend pas effet avant la fin de la période de
31 jours qui suit immédiatement la date de cessation de I'assurance des
personnes a charge en vertu de la présente garantie.

DROIT DES PERSONNES A CHARGE APRES LA CESSATION DE
L’ASSURANCE

Si les personnes a charge assurées décedent dans les 31 jours suivant la
cessation de leur protection en vertu de la présente garantie, le montant
d’assurance vie de base payable est celui que I'adhérent, ou les personnes a
charge advenant le décés de I'adhérent, auraient eu le droit de transformer.

DECLARATION ET PREUVES DE SINISTRE

Avant de régler une demande consécutive a un déces, l'assureur exige des
preuves écrites satisfaisantes attestant que le déces a bien eu lieu et que le
défunt était admissible a l'assurance au moment du déces, et précisant les
causes et les circonstances liées au déces, la date de naissance du défunt et a
quel titre le demandeur présente la demande de prestations.

Sous réserve de toute loi applicable, I'assureur peut demander une autopsie afin
d'évaluer sa responsabilité en rapport avec un sinistre.
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ASSURANCE ACCIDENT-MALADIE

DEFINITIONS
Dans le cadre de la présente garantie :

Année civile désigne la période qui s'étend du 1° janvier au 31 décembre
inclusivement.

Chirurgie d'un jour désigne toute chirurgie pratiquée par un médecin et
nécessitant une anesthésie locale, régionale ou générale, a I'exclusion de toute
chirurgie mineure pouvant étre effectuée dans le bureau du médecin.

Dentiste désigne une personne autorisée a pratiquer la médecine dentaire,

agréée par l'organisme qui a juridiction a I'endroit ou elle fournit les services
dentaires.

Dent_saine désigne une dent naturelle qui ne fait I'objet d'aucune atteinte
pathologique, soit dans sa matiére ou dans les structures qui lui sont adjacentes.
Aussi, une dent traitée ou réparée qui a retrouvé sa fonction normale doit étre
considérée comme saine.

Hospitalisation désigne

1) une admission a I'hépital comme patient interne alité (salle ou chambre)
pour un séjour qui dure plus de 18 heures consécutives;

2) toute visite dans un hépital au cours de laquelle I'adhérent subit une
chirurgie d'un jour.

Maison de convalescence/réadaptation désigne tout établissement au Canada,
reconnu a titre de maison de convalescence par l'organisme de réglementation
professionnelle, qualifié pour assurer les soins et traitements aux personnes
malades ou blessées sous la direction soit d'un médecin, soit d'une infirmiére
autorisée; cet établissement doit fournir 24 heures par jour des services
infirmiers dispensés par une infirmiere autorisée et tenir des registres quotidiens
sur chaque malade confié aux soins d'un médecin. Cependant, les maisons de
santé, les foyers pour personnes agées ou malades chroniques, les foyers pour
malades mentaux, les maisons de repos ou les établissements qui dispensent
des soins aux alcooliques ou aux toxicomanes ne sont pas inclus.

Malade hospitalisé désigne la personne admise a I'hdpital, & qui on a accordé un
lit sur l'ordre d'un médecin, dans le secteur de I'hbpital réservé aux malades
hospitalisés.

Médicament équivalent désigne un médicament, de marque ou générique, dit
interchangeable en vertu de la loi provinciale applicable ou le médicament est
délivré.

Médicament obtenu sur ordonnance désigne un médicament prescrit par un
médecin ou un chirurgien dentiste. De plus, certains médicaments prescrits par
d'autres professionnels de la santé doivent étre considérés comme médicament
sur ordonnance si une loi provinciale permet a ces professionnels de le faire.
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Orthése désigne tout appareil orthopédique fabriqué d'un matériel rigide, tel le
métal ou le plastique, et servant a maintenir une région du corps en bonne
position. Les bandes-maintien élastiques n'entrent pas dans la catégorie des
orthéses.

Période d'hospitalisation désigne toute période continue d'hospitalisation dans un
hépital du Canada ou des périodes successives d'hospitalisation résultant d'une
méme maladie ou d'un méme accident et séparées par une période de moins de
60 jours consécutifs pendant lesquels la personne assurée n'a pas été
hospitalisée. Si, pendant une période donnée, I'hospitalisation résulte d'une
maladie ou d'un accident tout a fait indépendant de la maladie ou de l'accident
qui a causé I'hospitalisation précédente, elle est considérée comme une nouvelle
période d'hospitalisation.

Programme de soutien aux patients désigne le programme en vertu duquel les
fabricants de certains médicaments offrent des services d'information, de
formation et d'aide financiére a la personne assurée a qui le médicament est
prescrit.

Prothése désigne un appareil destiné a remplacer, en tout ou en partie, un
membre ou un organe.

Recommandation médicale désigne l'ordre de fournir un médicament ou de
prodiguer des soins, donné par un médecin, un chirurgien dentiste ou un
podiatre diment autorisé a le faire dans le cadre normal de l'exercice de sa
profession.

Urgence médicale désigne toute maladie, affection ou blessure grave et
imprévue nécessitant un traitement médical immédiat.

Véhicule désigne une automobile, une caravane motorisée ou une camionnette
ayant une capacité maximale de 1 000 kilogrammes.

OBJET DE LA GARANTIE

Sur réception d'une preuve de sinistre jugée satisfaisante par I'assureur attestant
gu'une personne assurée a engagé des frais admissibles pendant qu'elle était
couverte en vertu de la présente garantie, I'assureur rembourse la partie de ces
frais qui excede la franchise, s'il y en a une, sous réserve du pourcentage de
remboursement applicable et des restrictions indiquées au TABLEAU DES
GARANTIES, et conformément aux autres dispositions applicables de la
présente garantie et du contrat.

Pour étre considérés comme admissibles, les frais doivent avoir été engagés a la
suite d'une maladie, d'une grossesse ou d'un accident et couvrir des soins :

1) qui sont nécessaires du point de vue médical pour le traitement de la
personne assurée;

2) qui sont normalement fournis pour une maladie ou blessure de cette
nature ou de cette gravité;

3) qui, sous réserve d'une disposition contraire, ont été préalablement
recommandés par le médecin traitant.
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De plus, les frais sont limités aux frais usuels et raisonnables normalement
payés dans la région ou les services sont rendus.

Les frais admissibles sont réputés avoir été engagés a la date a laquelle le
service a été rendu ou les fournitures obtenues.

Réseau de fournisseurs privilégiés

L’'assureur peut recommander des fournisseurs approuveés par le preneur pour la
distribution de certains produits et services et peut restreindre, aprés entente
avec le preneur, les prestations pour des frais admissibles engagés auprés d'un
autre fournisseur.

FRANCHISE

La franchise est la partie des frais admissibles que I'adhérent doit payer a
chaque année civile, avant que la présente garantie ne donne droit a un
remboursement. Le montant de la franchise est indiqué au TABLEAU DES
GARANTIES.

Les frais admissibles engagés au cours des 3 derniers mois d’'une année civile
servant a couvrir en partie ou en totalité la franchise de cette méme année sont
également appliqués en réduction de la franchise de I'année civile suivante.

POURCENTAGE DE REMBOURSEMENT

Tout pourcentage de remboursement indiqué dans le TABLEAU DES
GARANTIES est le pourcentage des frais admissibles aprés application de la
franchise ou du ticket modérateur qui sera remboursé par l'assureur selon les
dispositions de la présente garantie.

FRAIS ADMISSIBLES AU CANADA — ACCIDENT-MALADIE
Les frais admissibles sont ceux énumérés ci-dessous et engageés :
1) dans la province de résidence de I'adhérent; et

2) a l'extérieur de la province de résidence de l'adhérent, mais au Canada,
pour une raison autre qu'une urgence médicale.

FRAIS D'HOSPITALISATION

Hopital : les frais d'hospitalisation pour des soins de courte durée pour chaque
jour d'hospitalisation et sans limites quant au nombre de jours, jusqu'a
concurrence de la limite indiquée au TABLEAU DES GARANTIES.

Maison de convalescence ou de réadaptation : les frais de séjour, repas compris,
dans une maison de convalescence ou de réadaptation autorisée, jusqu'a
concurrence de la limite indiquée au TABLEAU DES GARANTIES.

MEDICAMENTS

1) Les médicaments qui sont nécessaires a la thérapeutique, qui sont
obtenus sur ordonnance médicale et qui sont fournis par un pharmacien,
ou par un médecin la ou il n'y a pas de pharmacien.
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2) Pour les personnes assurées de 65 ans ou plus qui sont assurées par le
régime gouvernemental québécois d'assurance médicaments, les
médicaments décrits au paragraphe 1), qui sont nécessaires a la
thérapeutique, que le régime gouvernemental québécois d'assurance
médicaments ne couvre pas, qui sont obtenus sur ordonnance médicale et
qui sont fournis par un pharmacien, ou par un médecin la ou il n'y a pas de
pharmacien.

3) Les injections de substances sclérosantes pour le traitement des varices, a
condition que ces traitements soient nécessaires a des fins médicales et
non esthétiques, a raison d'un maximum payable de 10 $ par visite par
personne assurée.

4) Les médicaments pour le traitement de linfertilité, selon les dispositions
prévues au régime général de l'assurance médicaments (RGAM) du
Québec.

5) Les injections de corticostéroide, jusqu'a concurrence d'un montant
admissible de 85% par injection par personne assurée pour le
médicament.

MEDICAMENTS EXIGEANT UNE AUTORISATION PREALABLE

L’'autorisation préalable de I'assureur est exigée pour le remboursement de
certains médicaments. La liste de ces médicaments est disponible sur le site
Web de l'assureur. Un formulaire d’autorisation préalable doit étre rempli par le
médecin et soumis a I'assureur afin de s’assurer que les médicaments prescrits
répondent aux criteres d'autorisation préalable établis par I'assureur, notamment
que les médicaments prescrits sont utilisés pour une indication thérapeutique
approuvée et qu'ils démontrent une efficacité satisfaisante par rapport aux codts
qui y sont reliés. Il est possible que l'assureur rembourse la valeur d'un
médicament équivalent lorsqu’il existe un tel médicament équivalent moins cher
disponible sur le marché. Une preuve d'efficacité ou de nouveaux résultats
peuvent étre demandés en cours de traitement afin de déterminer si le
médicament produit les effets attendus et demeure admissible au
remboursement.

PROGRAMME DE SOUTIEN AUX PATIENTS

L'assureur peut recommander que la personne assurée participe a ce
programme.
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PROFESSIONNELS DE LA SANTE

Soins infirmiers : les services d'une infirmiére autorisée, d'une infirmiére auxiliaire
autorisée ou d'une préposée aux bénéficiaires (aide-infirmiere) qui n'a aucun lien
de parenté, ni par le sang ni par alliance, avec l'adhérent ou avec l'une des
personnes a sa charge et qui ne réside pas habituellement chez celui-ci ni chez
I'une des personnes a sa charge. Pour que les services soient couverts, il faut
gue le patient ne soit pas hospitalisé et que les soins donnés soient nécessaires
du point de vue médical, qu'ils ne soient pas spécialement dispensés a titre de
soins de protection, d'accompagnement, de psychothérapie ou de surveillance et
guils relevent de la compétence de linfirmiére ou de la préposée aux
bénéficiaires, jusqu'a concurrence du maximum de frais payables indiqué dans le
TABLEAU DES GARANTIES pour chaque personne assurée.

Soins paramédicaux : selon les dispositions prévues au TABLEAU DES
GARANTIES, les services fournis par chaque type de professionnel, a condition
que ce professionnel exerce dans les limites de sa compétence. Il doit également
étre membre en régle de son association ou de sa corporation professionnelle
qui doivent étre reconnues par l'assureur. A moins d'indication contraire, ces
services ne nécessitent pas de recommandation médicale.

Les frais engagés pour des techniques d'imagerie utilisées par un chiropraticien,
un ostéopathe, un naturopathe, un podiatre ou un podologue sont couverts,
jusgu'a concurrence d'un montant payable de 25 $ par année civile par personne
assurée pour I'ensemble des spécialités.

AMBULANCE

Les frais d'une ambulance autorisée servant a transporter la personne assurée
par voie terrestre, en cas d'urgence médicale ou dans le cadre d'un traitement
recu a titre de malade hospitalisé :

1) a partir de I'endroit ou la personne assurée est victime de l'accident ou
tombe malade, jusqu'a I'ndpital le plus proche ou elle peut obtenir les soins
appropriés;

2) d‘un hopital a un autre; et
3) d'un hépital au domicile de cette personne lorsque I'état du patient I'exige.

Les frais d'une ambulance autorisée servant a transporter la personne assurée
par voie aérienne, en cas d'urgence médicale, a I'hdpital le plus proche ou la
personne peut obtenir les soins appropriés ou a un autre hopital lorsque le
médecin traitant déclare que le transfert est nécessaire.

AIDE A LA MOBILITE

Fauteuil roulant conventionnel : achat ou location, a la discrétion de l'assureur.

Aides a la marche ou béquilles : achat ou location, a la discrétion de l'assureur.

FOURNITURES ORTHOPEDIQUES

Corset médical : achat, les frais de réparation ne sont pas compris.
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Support_pour_un_membre, bandage herniaire et platre : achat, les frais de
réparation ou de remplacement ne sont pas compris.

Lit d'hdpital conventionnel : achat ou location, a la discrétion de l'assureur.

Chaussures orthopédiques : achat, a raison d'une paire par personne assurée
pour toute période de 12 mois consécutifs. Les chaussures orthopédiques faisant
partie d'un appareil orthopédique et les modifications apportées a ces
chaussures sont également couvertes.

Pour étre considérées comme orthopédiques, les chaussures doivent étre
congues et fabriquées sur mesure pour une personne précise a partir d'un
moulage dans le but de corriger un défaut du pied ou étre des chaussures
ouvertes, évasées ou droites, ou étre nécessaires au maintien des attelles dites
de Denis Browne. De plus, elles doivent étre fabriquées et facturées par des
laboratoires détenant un permis en vertu de la loi sur la protection de la santé
publiqgue. Le co(t des additions ou modifications faites a des chaussures
préfabriquées est également admissible, ainsi que les chaussures profondes.
Les chaussures normales faisant partie de l'inventaire courant sont exclues.

ORTHESES ET PROTHESES

Les frais qui sont engagés pour des prothéses ou des orthéses ne sont
admissibles que dans les cas ou ces articles sont fabriqués (et sont facturés,
dans le cas des orthéses orthopédiques et supports plantaires) par des
laboratoires détenant un permis en vertu d'une loi sur la protection de la santé
publique.

Orthése podiatrique ou support plantaire : achat.

Membre _artificiel : achat, les frais de réparation sont également couverts. Les
frais de remplacement sont couverts si le remplacement découle d'un
changement physiologique.

Oeil artificiel : achat, y compris le remboursement des frais relatifs a un polissage
de l'oeil artificiel ou a une reconfection par année civile, par personne assurée.

Prothése mammaire externe : achat, lorsqu'elle est requise a la suite d'une
mastectomie totale ou radicale réalisée pendant que la personne est assurée en
vertu de la présente garantie ou d'une garantie comparable en vigueur
immédiatement avant la date de prise d'effet de la présente garantie.

Prothése capillaire : achat, lorsqu'une telle prothése est nécessaire a la suite
d'un traitement de chimiothérapie, ou d'une Ilésion ou maladie traitée
chirurgicalement.

EQUIPEMENTS THERAPEUTIQUES

Glucomeétre ou réflectométre : achat ou location, sur recommandation médicale.

Oxygéne et matériel nécessaire_a son_administration : achat ou location du
matériel, a la discrétion de l'assureur.

Moniteur d'apnée : achat ou location, a la discrétion de I'assureur.
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Pompe a drainage et accessoires de percussion thoracigue : achat.

Neurostimulateur T.E.N.S. : achat ou location, a la discrétion de I'assureur.

Autres équipements thérapeutiques : achat ou location, a la discrétion de
l'assureur, qui sont médicalement nécessaires et destinés a guérir ou a traiter
une affection. Cette catégorie d’appareils comprend par exemple les stimulateurs
de consolidation de fracture, les pompes a insuline, les appareils
d’aérosolthérapie et les respirateurs a pression positive intermittente.

FOURNITURES MEDICALES

Fournitures ayant trait a la colostomie, l'iléostomie et I'urétérostomie : achat.

Stérilet : achat.

Fournitures pour les paraplégigues : achat, a condition qu'elles soient reconnues
nécessaires pour le traitement et I'entretien des paraplégiques.

Cathéter : achat.

Fournitures médicales servant au gavage : achat.

Fournitures médicales nécessaires suite a une trachéotomie : achat.

Lunette opaque nécessaire lors d'un traitement de radiothérapie ou contre le
psoriasis : achat.

Vétements compressifs pour brilés : achat.

Pansements médicamentés : achat.

SERVICES DIAGNOSTIQUES

Techniques d'imagerie et analyse de laboratoire, a I'exclusion des services regus
a I'hépital, selon les dispositions prévues au TABLEAU DES GARANTIES.

SOINS DENTAIRES A LA SUITE D'UN ACCIDENT

Les services d'un dentiste requis pour la réparation et le remplacement de dents
saines par suite d'un coup accidentel regu sur la bouche pendant que la
personne est couverte en vertu de la présente garantie ou d'une garantie
comparable en vigueur immédiatement avant la date de prise deffet de la
présente garantie, et non en raison de l'introduction volontaire ou involontaire
d’'une substance alimentaire ou d'un objet dans sa bouche. Ces soins dentaires
doivent étre rendus dans les 12 mois suivant la date de l'accident; sinon,
I'assureur exige qu'un plan de traitement détaillé qu'il juge satisfaisant lui soit
présenté dans le méme délai. L'assureur n'accorde aucun remboursement pour
des soins recgus plus de deux ans aprés la date de l'accident.

STERILISATION CHIRURGICALE

Ligature des trompes : jusqu'a concurrence d'un montant payable viager de 80 $
par personne assurée.
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Vasectomie : jusqu'a concurrence d'un montant payable viager de 60$ par
personne assurée.

CURES ET TRAITEMENTS

Traitement de linfertilité : les frais engagés pour tout traitement de l'infertilité, y
compris les médicaments, selon les dispositions prévues au régime général de
I'assurance médicaments (RGAM) du Québec.

LE SERVICE INFO ACCES-SANTE

Le service Info Accés-Santé est un service téléphonique offert 24 heures sur
24 qui permet a la personne assurée de pouvoir parler en toute confidentialité
avec des professionnels de la santé d'expérience et d'obtenir des
renseignements de fagcon immédiate.

Par I'entremise de ce service téléphonique, la personne assurée peut s'informer
sur les questions suivantes :

e lasanté; e lavaccination;
o ladiététique; e le mode de vie;
e la mise en forme; e la puériculture;

e ladisponibilité des
ressources locales.

Le service Info Accés-Santé doit étre considéré comme un complément de la
consultation médicale et du service médical d'urgence (911 ou autre); il ne
remplace pas le professionnel de la santé que la personne assurée consulte
habituellement ou le service médical d'urgence d'une municipalité.

Ce service d'information peut étre utile pour améliorer la qualité de vie de
I'adhérent et de ses personnes a charge.

La personne assurée peut communiquer en tout temps avec le service INFO
ACCES-SANTE.

Provenance de I'appel Numéro a composer

Partout au Canada 1877 875-2632

RESTRICTIONS, EXCLUSIONS ET LIMITATIONS

1) Les prestations sont limitées aux montants indiqués au TABLEAU DES
GARANTIES ou dans la garantie.

2) Aucun remboursement n'est effectué en vertu de la présente garantie en
ce qui concerne :

a) les services ou les soins qu'un régime public d'assurance maladie
interdit de payer en totalité ou en partie, sauf dans la mesure ou il
permet un remboursement excédentaire;
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b)

d)

e)

f)

9)
h)

k)

m)

n)

0)

p)

les services, les soins ou les produits que la personne regoit
gratuitement ou qui sont remboursables en vertu d'une loi
provinciale ou fédérale, étant entendu que pour une personne qui
n'est pas couverte par les lois en question, I'assureur ne rembourse
pas les frais qui auraient normalement été couverts par les lois sur
I'assurance hospitalisation et I'assurance maladie de la province de
résidence de la personne assurée;

les services, les soins ou les produits administrés a des fins
expérimentales;

les frais engagés pour des prothéses implantées chirurgicalement, a
I'exception des cristallins artificiels s’ils sont couverts par la police;

les services, les soins ou les produits fournis a l'adhérent par
I'employeur;

les fauteuils roulants congus ou adaptés pour permettre la
participation a des activités sportives;

les lits électriques;

les appareils de contrble tels les stéthoscopes, les
sphygmomanometres ou les autres appareils de méme nature ainsi
que les accessoires domestiques tels les purificateurs, les
humidificateurs, les climatiseurs, les baignoires a remous ou autres
appareils de méme nature;

les équipements de type «Obus Formey;

les  cours, programmes  d’exercices, programmes  de
conditionnement physique sur appareil ou au sol, bains flottants,
bains de boue, bains thérapeutiques, exercices de relaxation,
exercices en gymnase, séances d'étirement et renforcement,
évaluations posturales et bougies auriculaires;

les couches pour incontinence;
les soins dentaires, sauf ceux qui sont prévus a la présente garantie;

les actes dentaires et les fournitures ayant pour but la restauration
de la bouche au complet ainsi que la correction de la dimension
verticale ou de toute dysfonction temporo-mandibulaire;

les voyages de santé ou les voyages effectués pour subir des
examens médicaux a des fins d'assurance, de contrdle ou de
vérification;

les services, les soins ou les produits non inclus dans la liste des
frais admissibles;

les frais admissibles qui découlent directement ou indirectement :

i) de soins esthétiques;
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3)

a)
n

s)

t)

i) d'une infraction ou d'une tentative d'infraction au Code
criminel;

iii) de toute cause pour laguelle les frais sont admissibles a un
remboursement en vertu de la Loi sur les accidents du travail
ou de toute loi semblable ou en vertu de tout autre régime
public;

iv) d'une guerre, déclarée ou non, du service actif dans les forces
armées d'un pays ou de la participation a une émeute, a une
insurrection ou a une agitation populaire;

v) du fait pour l'adhérent d'avoir conduit un véhicule motorisé
alors qu'il était sous linfluence de stupéfiants ou que la
concentration d'alcool dans son sang excédait la limite fixée a
cet égard par le Code criminel en usage au Canada; les frais
admissibles engagés pour une cure de désintoxication et les
frais engagés pour l'achat de médicaments que le régime
gouvernemental  québécois  d'assurance  médicaments
couvrirait ne sont pas visés par la présente;

les frais engagés pour une cure de désintoxication;

les examens de la vue, ou pour la vérification de la réfraction
oculaire;

les lunettes et les lentilles cornéennes, et l'ajustement de lunettes ou
de lentilles cornéennes;

les lunettes de soleil ou les lunettes protectrices.

Aprés entente avec le preneur du contrat, les prestations peuvent étre
limitées ou aucun remboursement effectué pour des soins ou produits
disponibles dans le réseau de fournisseurs privilégiés mais obtenus d'un
autre fournisseur.

Exclusions applicables aux médicaments

Aucun remboursement n'est effectué en vertu de la présente garantie en
ce qui concerne :

a)

b)

c)

les médicaments, les hormones, les produits et les injections servant
au traitement de 'obésité;

les produits anticonceptionnels (gelées et mousses contraceptives
et prophylactiques), sauf ceux qui sont prévus a la présente
garantie;

les produits suivants, qu'ils soient considérés ou non comme des
médicaments :

i) les shampooings et les autres produits pour le cuir chevelu, y
compris les produits pour la pousse des cheveux;

i) les produits pour soins esthétiques;
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d)

e)

f)

9)

h)

iii) les cosmétiques;

iv) les produits dits naturels et les préparations homéopathiques;

v) les écrans solaires;

vi) les savons;

vii) les laxatifs d'usage courant;

viii) les antiacides stomacaux d'usage courant;

ix) les émollients épidermiques;

X) les désinfectants et les pansements usuels;

xi) les eaux minérales;

xii) les préparations de lait de toute nature pour bébés;

xiii) les protéines ou suppléments diététiques (c'est-a-dire les
produits servant de supplément ou de complément a
I'alimentation);

les substances utilisées pour injections sclérosantes dans les cas de
varicosités, de pinceaux veineux et de dilatation mineure non
réellement pathologiques mais considérés comme inesthétiques;

les produits et les médicaments prescrits pour le traitement de
dysfonctions sexuelles;

les médicaments ou produits antitabac qui ne sont pas couverts en
vertu du régime gouvernemental québécois d'assurance
médicaments ainsi que les frais en excédent du maximum prévu en
vertu du régime gouvernemental québécois d'assurance
médicaments relativement aux médicaments ou produits antitabac;

les frais qui servent a couvrir la franchise et la coassurance du
régime gouvernemental québécois d'assurance médicaments pour
les personnes qui sont assurées par ce régime;

les frais engagés pour des soins, produits ou médicaments qui sont
utilisés pour traiter des conditions spécifiques autres que celles pour
lesquelles ils ont été approuvées par Santé Canada.

Les exclusions de la présente garantie ne doivent en aucun cas rendre le
régime moins généreux sur le plan des prestations que le régime
gouvernemental québécois d'assurance médicaments.
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4) Restrictions applicables aux médicaments exigeant une autorisation
préalable

a) aucun remboursement n'est effectué en vertu de la présente
garantie pour les médicaments qui ne répondent pas aux critéres
d'autorisation préalable établis par I'assureur a la date a laquelle les
frais sont engagés;

b) 'assureur se réserve le droit d’appliquer des restrictions au
remboursement de médicaments pour lesquels un médicament
équivalent moins cher existe sur le marché.

5) Restrictions applicables aux médicaments

La quantité des médicaments ou produits achetés ne doit pas dépasser
une provision de 90 jours.

COORDINATION DES PRESTATIONS

La présente garantie est assujettie a la disposition relative a la COORDINATION
DES PRESTATIONS de la section DEMANDES DE PRESTATIONS du contrat.

FIN DE LA GARANTIE

Cette garantie prend fin a la date a laquelle I'adhérent atteint I'age indiqué au
TABLEAU DES GARANTIES ou a la premiere des dates indiquées dans la
section CESSATION DE L'ASSURANCE.

DECLARATION ET PREUVES DE SINISTRE

Toute demande de prestations doit étre accompagnée des piéces justificatives
appropriées et étre adressée a l'assureur a chaque période de 120 jours, dans la
mesure ou le montant de la demande le justifie et avant la fin d'une période de
douze mois consécutifs suivant la date ou les frais ont été engagés. De plus, un
avis écrit doit étre transmis a l'assureur au cours des 30 jours qui suivent
immédiatement la date de tout accident en raison duquel l'adhérent doit
soumettre une demande de prestations.

Police n° Q1182 Page 34



Notre engagement envers nos adhérents

desjardinsassurancevie.com

Desjardins
Assurances

VIE » SANTE ¢ RETRAITE

Coopérer pour créer I'avenir

Desjardins Assurances désigne Desjardins
Sécurité financiere, compagnie d'assurance vie.

MCMarque de commerce propriété de Desjardins Sécurité financiere

03074F11 (13-04)




