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ANNEXE 1 – Assurance protection juridique
Souscrite par PARMALAT
Assurance décès ou mutilation par accident 

Souscrite auprès de 
Compagnie D’Assurance Chartis du Canada

Police No : BSC 9026202A
Date d’effet : 1er septembre 2013

SOMMAIRE DES GARANTIES

Le présent sommaire des garanties doit s’interpréter de pair avec les modalités décrites dans les différentes sections de la brochure.
	Délai d’admission
	Après 480 heures de travail à l’intérieur de la période 
de référence de 180 jours


	ASSURANCE VIE DE BASE DE L’ADHÉRENT



	
	

	Montant assurable
	Montant fixe


	Maximum
	

	· sans preuve d’assurabilité
	15 000 $

	· avec preuve d’assurabilité
	15 000 $

	
	

	Réduction à 65 ans
	50 % du montant d’assurance, jusqu’à un maximum de 7 500 $

	
	

	Exonération des primes


	Oui, jusqu’à 65 ans

	Prestation dans le cas d’une maladie en phase terminale
	Incluse

	
	

	Fin de la garantie
	70 ans (ou retraite, si antérieure)


	ASSURANCE VIE DE BASE DES PERSONNES À CHARGE


	
	

	Montant d’assurance


	

	· Conjoint
	10 000 $


	· Pour chaque enfant*
	5 000 $


	Exonération des primes


	Oui, jusqu’à 65 ans (âge de l’adhérent)

	Prestation aux survivants
	24 mois, sans paiement de primes

	
	

	Fin de la garantie
	70 ans ou retraite, si antérieure 
(âge de l’adhérent)

	*
Dès la naissance ou 28 semaines de gestation si mort-né
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	ASSURANCE VIE FACULTATIVE


	
	

	Montant d’assurance
	

	Adhérent
	Multiple de 10 000 $

	· Maximum avec preuve d’assurabilité
	150 000 $

	
	

	Conjoint

· Maximum avec preuve d’assurabilité
	Multiple de 10 000 $

100 000 $

	
	

	Maximum combiné
	La garantie combinée d’assurance vie de base et d’assurance vie facultative ne peut dépasser 165 000 $*


	Exonération des primes


	Oui, jusqu’à 65 ans

	Fin de la garantie
· Adhérent

· Conjoint
	65 ans ou retraite, si antérieure

La première des dates suivantes :

· 65e anniversaire du conjoint

· 65e anniversaire de l’adhérent 
(ou sa retraite, si antérieure)


* 
Lorsque l’adhérent atteint l’âge de 65 ans, le maximum combiné pour l’assurance vie de base et l’assurance vie facultative ne peut dépasser 157 500 $.
	TARIFS DE L’ASSURANCE VIE FACULTATIVE



	
	HOMME
	FEMME

	Âge
	NON-FUMEUR
	FUMEUR
	NON-FUMEUSE
	FUMEUSE

	
	Par 1 000 $

	- 30
	0.062
	0.094
	0.027
	0.043

	30-34
	0.062
	0.102
	0.027
	0.043

	35-39
	0.085
	0.106
	0.035
	0.051

	40-44
	0.126
	0.187
	0.047
	0.078

	45-49
	0.206
	0.306
	0.078
	0.121

	50-54
	0.325
	0.474
	0.182
	0.274

	55-59
	0.511
	0.786
	0.275
	0.420

	60-64
	0.959
	1.242
	0.421
	0.634


Chaque employé couvert par l’Assurance vie collective de base, ou le conjoint de l’employé, peut souscrire une assurance vie additionnelle par tranches de 10 000 $, jusqu’à concurrence du montant maximum d’Assurance vie facultative existant.

Un formulaire de déclaration de santé dûment rempli est requis pour tous les montants d’Assurance vie facultative. La couverture est assujettie à l’approbation de La Compagnie d’Assurance-vie Croix Bleue du Canada.
	SOMMAIRE DES GARANTIES

ASSURANCE SANTÉ – MÉDICAMENTS


	GÉNÉRALITÉS

	Franchise 

	25 $ par assuré ou par famille, par année civile, combinée à l’assurance accident/maladie

	Mode de remboursement 
	Carte de paiement direct

	Prestations aux survivants
	24 mois, sans paiement de primes

	Protection supplémentaire offerte aux assurés couverts par le régime public de la RAMQ
	Oui, coordination des prestations avec la RAMQ

	Fin de la garantie
	Retraite


	
	Pourcentage de remboursement
	Remboursement 
maximum

	Liste régulière
	100 %
	illimité
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	ASSURANCE SANTÉ - ACCIDENT/MALADIE


	GÉNÉRALITÉS

	Franchise
	25 $ par assuré ou par famille, par année civile, combiné à l’assurance médicaments



	La franchise s’applique aux
	-  SERVICES PARAMÉDICAUX
-  FOURNITURES ET SERVICES MÉDICAUX



	Prestations aux survivants
	24 mois, sans paiement de primes



	Fin de la garantie
	70 ans (ou retraite, si antérieure)


	HOSPITALISATION

(sans franchise)

	
	Pourcentage de remboursement
	Remboursement maximum
	Durée 
maximale

	Soins actifs
	100 %
	Chambre à deux lits
	illimité

	Centre d’hébergement et de soins de longue durée ou séjour dans un centre spécialisé entre traitements
	100 %
	Chambre à deux lits
	180 jours / année civile
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	SERVICES PARAMÉDICAUX

	
	Pourcentage de 
remboursement
	Remboursement maximum par visite
	Remboursement maximum par année civile 
	Global 
ou particulier(

	Psychologue
	100 %
	illimité
	400 $
	G1


	Psychiatre
	100 %
	illimité
	400 $
	G1


	Psychanalyste
	100 %
	illimité
	400 $
	G1


	Physiothérapeute
	100 %
	illimité
	400 $
	G2


	Technicien en réadaptation physique 
	100 %
	illimité
	400 $
	G2


	Chiropraticien
	100 %
	illimité
	400 $
	P


	Radiographies (chiropraticien)
	100 %
	illimité
	  25 $
	P


	Ostéopathe
	100 %
	illimité
	400 $
	P


	Podiatre (ou infirmier en soins de pieds)
	100 %
	illimité
	400 $
	P


	Naturopathe
	100 %
	illimité
	400 $
	P


	Acupuncteur
	100 %
	illimité
	400 $
	P


	Audiologiste
	100 %
	illimité
	400 $
	P


	Orthophoniste 
	100 %
	illimité
	400 $
	P


	Massothérapeute 
	100 %
	illimité
	400 $
	P


	Orthothérapeute 
	100 %
	illimité
	400 $
	P

	( 
G = maximum global pour tous les services paramédicaux 
P = maximum particulier par professionnel
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	FOURNITURES ET SERVICES MÉDICAUX

	
	Pourcentage de 
remboursement
	Maximum admissible

	Convalescence et réadaptation physique
	100 %
	Chambre à deux lits / 60 jours par invalidité


	Soins infirmiers
	100 %
	5 000 $ à vie


	Service ambulancier
	100 %
	Illimité


	Chaussures orthopédiques et correctrices
	100 %
	100 $ / année civile


	Éléments correctifs (incluant les orthèses podiatriques)
	100 %
	Illimité


	Bas de contention
	100 %
	25 $ la paire, maximum de 2 paires / année civile


	Prothèses auditives
	100 %
	200 $ / 36 mois consécutifs


	Soins dentaires à la suite d’un accident
	100 %
	Illimité


	Prothèses

· membres artificiels et yeux artificiels
	100 %
	illimité

	· prothèses capillaires à la suite d’une chimiothérapie
	100 %
	75 $ / année civile

	· prothèses mammaires
	100 %
	100 $ / année civile


	Aides à la mobilité et appareils orthopédiques

· fauteuil roulant manuel standard
	100 %
	illimité

	· béquilles, cannes, marchettes, plâtres, bandages herniaires, appareils orthopédiques, collets cervicaux et orthèses
	100 %
	Illimité


	Équipement médical

· lit d’hôpital manuel standard, pompe à insuline et fournitures, pompe de compression, vibromasseur, pompe à succion, Bi-PAP, CPAP, respirateur et matériel de traction
	100 %
	1 / 5 années civiles / article



	Tests diagnostiques

· analyses de laboratoire, rayons X et  échographies
	100 %
	Illimité


	Autres fournitures et services médicaux
	
	

	· oxygène et appareils pour administrer l’oxygène
	100 %
	illimité

	· sang, plasma sanguin et transfusion
	100 %
	illimité


	SOMMAIRE DES GARANTIES

ASSURANCE SANTÉ – VOYAGE


	GÉNÉRALITÉS

	Franchise
	Aucune


	Assistance voyage
	Fournie par Canassistance inc.


	Prestations aux survivants
	24 mois, sans paiement de primes


	Fin de la garantie
	70 ans, ou retraite si antérieure (âge de l’adhérent)


	
	Pourcentage de remboursement
	Remboursement maximum

	Assurance médico-hospitalière
	100 %
	1 000 000 $ à vie, par assuré


	Assurance annulation et interruption de voyage
	100 %
	5 000 $ par voyage, par assuré


	Assurance bagages
	100 %
	500 $ par voyage, par assuré


	Restrictions
	Les voyages de plus de 3 mois ne sont pas couverts.

Pour ces voyages, l’adhérent doit souscrire une police d’assurance voyage individuelle avant son départ.

	L’assuré doit en tout temps demeurer assuré par la Régie de l’assurance maladie de sa province de résidence.


	SOMMAIRE DES GARANTIES

ASSURANCE SOINS DENTAIRES


	GÉNÉRALITÉS

	

	Franchise
	25 $ par assuré ou par famille, par année civile


	Mode de remboursement
	Transmission électronique


	Guide des tarifs
	Année courante


	Nombre de visites périodiques admissibles
	1 par 6 mois consécutifs


	Prestations aux survivants
	24 mois, sans paiement de primes

	Fin de la garantie
	70 ans, ou retraite si antérieure


	CATÉGORIES DE SOINS DENTAIRES

	
	Pourcentage de remboursement
	Remboursement maximum
	Global ou particulier*

	Soins préventifs
	100 %
	1 200 $
	G

	Restauration de base**

Restauration complexe
	100 %

50 %
	1 200 $

1 200 $
	G

G

	( 
G = maximum global par année civile 
P = maximum particulier par catégorie, par année civile

**
Incluant composite sur toutes les dents


VOTRE RÉGIME D’ASSURANCE COLLECTIVE EN BREF
Votre employeur est heureux de mettre à votre disposition un programme d’assurance collective qui vous offre, à vous et à votre famille, une sécurité médicale et financière. 
Ce programme comporte deux sortes de garanties.
a) La garantie assurée par l’entremise de l’Association d’Hospitalisation Canassurance (Croix Bleue du Québec) est la suivante :

· Voyage
b) Les garanties administrées par l’entremise de Medavie inc. sont les suivantes : 

· Médicaments

· Accident/maladie

· Soins dentaires
· Assurance vie
Les différentes sections d’information reprennent, sous une forme simplifiée, les dispositions du contrat intervenu entre votre employeur et l’assureur.  Vous trouverez dans la présente section des renseignements sur l’admissibilité et la participation au régime d’assurance, ainsi que l’information dont vous avez besoin pour utiliser la protection qui vous est offerte de façon optimale afin d’assurer votre sécurité et celle de votre famille.
Cette brochure et votre certificat d’assurance contiennent des renseignements importants. Veuillez donc les conserver dans un endroit sûr.

Si vous le désirez, vous pouvez consulter le texte officiel du contrat en vous adressant à votre employeur.
Enfin, veuillez noter que dans cette brochure, le masculin est utilisé sans discrimination et uniquement dans le but d’en faciliter la lecture.
Mon adhésion au régime d’assurance collective est-elle obligatoire?

Oui.  Vous devez adhérer à toutes les garanties d’assurance auxquelles vous êtes admissible en vertu de la catégorie d’adhérents à laquelle vous appartenez, en tenant compte également de votre statut familial.
Toutefois, vous pouvez obtenir une exemption pour la garantie d’assurance santé et la garantie d’assurance soins dentaires si vous démontrez à l’assureur que vous et vos personnes à charge êtes couverts en vertu du régime de votre conjoint.  Si cette autre assurance se termine de façon involontaire, vous et vos personnes à charge redevenez admissibles au présent régime.  Vous devez alors en faire la demande dans les 31 jours de la fin de l’autre assurance.
VOTRE RÉGIME D’ASSURANCE COLLECTIVE EN BREF

Quand devenez-vous admissible à l’assurance collective?

À titre d’employé permanent, vous êtes admissible à la protection d’assurance collective dès que vous complétez le délai d’admission mentionné au Sommaire des garanties.  Pour participer au régime, vous devez remplir les formulaires d’assurance qui vous sont remis au moment où vous devenez admissible aux différents régimes.

Vos personnes à charge sont assurées à compter de la date à laquelle vous devenez assuré, ou, ultérieurement, à compter de la date à laquelle elles deviennent vos personnes à charge.

Quelles sont les personnes à charge admissibles?
Vos personnes à charge admissibles sont : 
· Votre conjoint, qui est la personne avec laquelle vous êtes marié, ou la personne que vous présentez comme votre conjoint et avec laquelle vous habitez depuis au moins un an, cette période d’un an n’étant pas applicable si un enfant est né de votre union.

Votre conjoint est celui qui est désigné sur votre demande d’adhésion et il demeure couvert par la suite, sauf s’il y a dissolution du mariage par divorce ou annulation ou si, en raison de l’échec de votre union, vous et votre conjoint de fait vivez séparément durant au moins 90 jours.
· Vos enfants célibataires entièrement à votre charge et 

· âgés de moins de 21 ans, ou

· âgés de moins de 26 ans, s’ils sont étudiants dûment inscrits à temps plein dans un établissement dispensant un enseignement de l’ordre secondaire, collégial ou universitaire;
· sans égard à l’âge, s’ils habitent avec vous et ont une déficience physique ou mentale permanente, survenue avant l’âge de 18 ans (ou 26 ans s’ils étaient étudiants) et ne reçoivent aucune allocation en vertu de la Loi sur la sécurité du revenu.

Dois-je présenter une preuve d’assurabilité?
Vous devez présenter une preuve d’assurabilité 
· pour tout montant d’assurance qui dépasse le montant sans preuve d’assurabilité indiqué au Sommaire des garanties;

· si votre demande d’adhésion ou celle de vos personnes à charge est présentée à l’assureur plus de 31 jours après la date d’admissibilité.  

VOTRE RÉGIME D’ASSURANCE COLLECTIVE EN BREF

Comment devez-vous présenter les demandes de règlement?
Assurance santé - Hospitalisation

Si vous ou l’une de vos personnes à charge êtes hospitalisé, il vous suffit de présenter votre certificat d’assurance à l’hôpital au moment de l’admission.  La demande sera directement acheminée aux bureaux de l’assureur par l'hôpital.

Assurance santé – Médicaments

Cette garantie comporte un mode de paiement direct par l'intermédiaire de la carte-médicaments CROIX BLEUE.  Vous devez présenter votre carte au pharmacien et vous ne paierez alors que votre franchise, s'il y a lieu, de même que votre coassurance.

Vous n'avez donc aucune demande de règlement à présenter à l'assureur.

Assurance santé - Accident/maladie 

Remplissez le formulaire de demande de règlement, joignez-y les originaux de vos reçus et faites parvenir le tout à l’assureur. 

La demande de règlement dûment remplie doit être envoyée à l’assureur au plus tard 12 mois après la date à laquelle les frais ont été engagés.

Référez-vous à votre formulaire de demande de règlement pour connaître l’adresse de la Croix Bleue locale où vous devez faire parvenir votre demande, ou communiquer avec le service à la clientèle au 1-888-873-9200.

Assurance santé - Voyage

Vous devez obtenir des factures détaillées pour les services que vous avez reçus (hospitaliers, médicaux ou autres) et présenter à l’assureur un certificat du médecin traitant attestant que les services faisant l’objet de la demande de règlement ont été rendus. L’assureur s’occupera de demander au régime gouvernemental concerné le remboursement de la partie des frais payables par ce dernier.

Vous pouvez obtenir les formulaires de demande de règlement auprès de l’assureur à l’adresse suivante :

Croix Bleue

Règlements/Assurance voyage

Case postale 910, Succursale B

Montréal (Québec) H3B 3K8

La demande de règlement dûment remplie doit parvenir à l’assureur au plus tard six mois après la date à laquelle les frais ont été engagés.

VOTRE RÉGIME D’ASSURANCE COLLECTIVE EN BREF

Comment devez-vous présenter les demandes de règlement? (suite)
Assurance soins dentaires
Le traitement de la demande de règlement s’effectue électroniquement par l’intermédiaire du réseau CDAnet.  Vous devez présenter votre certificat d’assurance à votre dentiste lors de vos visites.  Deux modes de remboursement sont alors possibles selon le choix de votre dentiste :
· vous ne payez que votre franchise et votre coassurance (s’il y a lieu) et l’excédent des frais est payé au dentiste directement par l’assureur; ou

· vous payez au dentiste la somme totale exigée et vous recevez dans les jours qui suivent la portion des frais remboursables par votre régime.
Si toutefois votre dentiste ne peut utiliser le système électronique de transaction, il vous faut alors remplir un formulaire de demande de règlement pour soins dentaires et le soumettre à l’assureur.  La demande de règlement dûment remplie doit alors parvenir à l’assureur au plus tard 12 mois après la date à laquelle les frais ont été engagés.
Référez-vous à votre formulaire de demande de règlement pour connaître l’adresse de la Croix Bleue locale où vous devez faire parvenir votre demande, ou communiquer avec le service à la clientèle au 1-888-873-9200.

	POUR TOUTE INFORMATION CONCERNANT VOTRE ADMISSIBILITÉ AU RÉGIME, VEUILLEZ CONTACTER THE WILLIAMSON GROUP AU NUMÉRO SUIVANT :

Sans frais : 1-800-265-9973
POUR DE PLUS AMPLES RENSEIGNEMENTS CONCERNANT VOTRE RÉGIME D’ASSURANCE, VEUILLEZ VOUS ADRESSER AU SERVICE À LA CLIENTÈLE DE LA CROIX BLEUE MEDAVIE AU NUMÉRO SUIVANT :
1-888-873-9200
UN PORTAIL INTERNET EST ÉGALEMENT DISPONIBLE POUR VOTRE PROGRAMME D’ASSURANCE COLLECTIVE, À L’ADRESSE SUIVANTE :

www.medavie.croixbleue.ca
CHOISISSEZ « pour les adhérents » ET AYEZ EN MAIN VOTRE CARTE D’IDENTIFICATION DE LA CROIX BLEUE (CARTE-MÉDICAMENTS).  LES RENSEIGNEMENTS APPARAISSANT SUR VOTRE CARTE VOUS SERONT DEMANDÉS LORS DE VOTRE INSCRIPTION AU PORTAIL.


À noter : Aux fins des différentes garanties de votre régime d’assurance collective, vous et vos personnes à charge êtes considérés comme étant assurés en vertu des lois sur l’assurance-hospitalisation et sur l’assurance-maladie de votre province de résidence, et en aucun cas les sommes versées par l’assureur ne dépasseront celles qui l’auraient été si l’assuré avait été assuré en vertu de ces lois, sauf stipulation contraire.
VOTRE RÉGIME D’ASSURANCE COLLECTIVE EN BREF

Qui a accès aux renseignements confidentiels à mon sujet?
Les renseignements personnels qui seront transmis à l’assureur seront conservés dans votre dossier d’assurance auprès de l’Association d’Hospitalisation Canassurance (Croix Bleue du Québec) et Medavie inc. Ces renseignements serviront uniquement à traiter vos demandes de règlement.  Seuls les employés ou mandataires dûment autorisés par l’assureur auront accès à vos renseignements personnels dans la pratique courante de l’entreprise.
Sur demande écrite et avec un préavis de 30 jours, vous avez le droit de prendre connaissance des renseignements contenus dans votre dossier et, s’il y a lieu, de demander une rectification selon les dispositions de la Loi sur la protection des renseignements personnels dans le secteur privé. Veuillez adresser votre demande au :
Responsable de l’accès à l’information

L’Association d’Hospitalisation Canassurance (Croix Bleue du Québec) et
Medavie inc. 

550, rue Sherbrooke Ouest

Montréal (Québec) H3A 6T6
ASSURANCE VIE
Le régime d’assurance vie vous offre, à un coût avantageux, une protection qui vous permet d’obtenir les montants d’assurance vie dont vous avez besoin pour répondre à vos besoins et à ceux de vos personnes à charge.
Assurance vie de base

Le montant assurable est indiqué au Sommaire des garanties.

La protection d’assurance vie de base est réduite de 50 %, jusqu’à un maximum de 7 500 $, lorsque vous atteignez 65 ans.  La protection prend fin à la cessation d’emploi, à la retraite ou à 70 ans, selon la première échéance.
Assurance vie de base des personnes à charge

Si vous détenez une protection familiale, vos personnes à charge sont également assurées.  Leur montant d’assurance vie est indiqué au Sommaire des garanties.

La protection des personnes à charge prend fin à la date à laquelle votre propre protection prend fin ou au moment où elles cessent d’être admissibles à titre de personnes à charge, selon la première échéance.
Assurance vie facultative

Référez-vous au Sommaire des garanties pour savoir si l’assurance vie facultative est offerte dans votre groupe.

Si tel est le cas, vous pouvez souscrire un montant d’assurance vie facultative par tranches de 10 000 $ selon les modalités décrites au Sommaire des garanties. 
Pour votre conjoint, le montant est un multiple de 10 000 $, selon les modalités décrites au Sommaire des garanties.
Votre protection d’assurance vie facultative, ainsi que celle de vos personnes à charge, prend fin à votre cessation d’emploi, à la date de votre retraite ou lorsque vous atteignez l’âge de 65 ans, selon la première échéance.
L’assurance de votre conjoint se termine également pour lui-même s’il atteint l’âge de 65 ans avant vous.

Prestation pour maladie en phase terminale 

Si l'on diagnostique chez vous une maladie en phase terminale susceptible d'entraîner votre décès en moins de 12 mois, une prestation anticipée équivalant au moindre de 50 000 $ ou de 50 % du montant de votre Assurance vie de base peut être prélevée sur votre capital-décès et vous être versée.  Vous pouvez utiliser cette somme comme vous l'entendez.

Le médecin traitant doit présenter à l’assureur un certificat médical satisfaisant et vous devez répondre aux critères requis pour être admissible à l’exonération des primes faisant partie de certaines garanties du contrat.  Il est également convenu que la prestation de décès anticipée sera déduite du montant d’assurance vie de base qui sera versé à votre bénéficiaire au moment de votre décès.
Versement des indemnités

En cas de décès, l’assureur versera le montant de votre assurance vie de base et de votre assurance vie facultative, s’il y a lieu, à votre bénéficiaire désigné.  C’est vous qui êtes le bénéficiaire de l’assurance vie de vos personnes à charge.
Exclusion : suicide (applicable à l’assurance vie facultative seulement)

Si vous ou l’une de vos personnes à charge décédez des suites d’un suicide, ou d’une tentative de suicide au cours des 24 mois qui suivent l’entrée en vigueur de l’assurance vie facultative ou de toute augmentation du montant d’assurance vie facultative, l’assurance ou l’augmentation de cette assurance ne sera pas payée.  Dans ce cas, la responsabilité de l’assureur sera limitée au remboursement des primes versées.
ASSURANCE VIE

Droit de transformation

Si votre assurance vie se termine pour l’un des motifs énumérés ci-dessous, qui se produisent à votre 65e anniversaire de naissance ou avant cette date, vous pouvez demander, dans les 31 jours suivant la fin de votre assurance, de transformer votre couverture d’assurance vie collective en assurance individuelle, sans avoir à présenter aucune preuve d’assurabilité, sous réserve des dispositions mentionnées ci-dessous pour les adhérents du Québec et hors Québec. 
Les motifs de transformation sont les suivants : votre départ à la retraite, la fin de votre emploi ou de votre appartenance au groupe, la résiliation du contrat d’assurance ou la résiliation de l’assurance de la catégorie d’adhérents à laquelle vous appartenez.

Le droit de transformation s’applique également aux réductions prévues ou à la fin des garanties qui se produisent à des âges précis, sans toutefois excéder l’âge de 65 ans.

La transformation est assujettie aux conditions du contrat et la prime de l’assurance individuelle sera calculée selon l’échelle en vigueur chez l’assureur à la date à laquelle l’assurance individuelle doit entrer en vigueur, selon le montant de l’assurance, votre âge et la catégorie de risques à laquelle vous appartenez à ce moment.

Montant d’assurance vie qui peut être transformé 
1. Si vous résidez au Québec

Le montant d’assurance vie transformé pour vous-même doit être d’au moins 10 000 $ et ne peut excéder le plus petit des montants suivants :

a)
votre montant total d’assurance vie (incluant votre assurance vie facultative, s’il y a lieu) qui se termine dans votre régime d’assurance collective ou

b)
400 000 $.

Votre conjoint et vos enfants à charge peuvent également demander la transformation de leur assurance collective en assurance individuelle, dans les 31 jours de la fin de leur assurance pour un des motifs décrits ci-dessus, ou dans les 31 jours suivant la date à laquelle votre conjoint ou vos enfants cessent de répondre à la définition de personne à charge admissible dans votre régime d’assurance collective.

Le montant d’assurance vie transformé pour chacune des personnes à charge doit être d’au moins 5 000 $ et ne doit pas dépasser le moindre de leur montant total d’assurance vie collective à la date de résiliation et 400 000 $.
2. Si vous résidez hors Québec

Le montant d’assurance vie transformé ne peut excéder le plus petit des montants suivants :

a)
votre montant total d’assurance vie (incluant votre assurance vie facultative, s’il y a lieu) qui se termine dans votre régime d’assurance collective ou

b)
200 000 $.
Votre conjoint peut également demander la transformation de son assurance collective en assurance individuelle, dans les 31 jours de la fin de votre propre assurance pour un des motifs décrits ci-dessus, ou dans les 31 jours suivant la date à laquelle il cesse de répondre à la définition de conjoint admissible dans votre régime d’assurance collective.

Le montant d’assurance vie transformé pour votre conjoint ne doit pas dépasser le moindre de son montant total d’assurance vie collective à la date de la résiliation, ou 200 000 $.
Le droit de transformation ne s’applique pas à l’assurance des enfants à charge.
ASSURANCE SANTÉ - MÉDICAMENTS
Cette assurance couvre les frais de médicaments pour vous ou pour vos personnes à charge à la suite d’une maladie, d’une grossesse ou d’un accident, sous réserve de la franchise et du pourcentage de remboursement indiqués au Sommaire des garanties.  Les frais de médicaments doivent être engagés au Canada.
Franchise

La franchise est la partie des frais admissibles que vous devez payer pour vous ou vos personnes à charge avant que l’assureur ne commence à rembourser les frais admissibles en vertu du contrat.  La franchise s’applique par médicament prescrit ou par année civile.
Si, d’après le Sommaire des garanties, votre franchise s’applique par année civile, les modalités suivantes seront applicables :
· la franchise est combinée avec la franchise applicable aux frais relatifs à la garantie Accident/maladie, si cela est indiqué au Sommaire des garanties;
· les frais admissibles engagés au cours des trois derniers mois de l’année civile qui égalaient ou qui étaient insuffisants pour satisfaire la franchise pour cette année-là servent à réduire la franchise de l’année civile suivante.

Frais admissibles

1. Les frais de médicaments et produits payables en vertu de la Loi sur l'assurance médicaments, tels qu'inscrits sur la liste de la Régie de l'assurance maladie du Québec (RAMQ) et fournis par un pharmacien sur l'ordonnance d'un médecin, d'un résident en médecine ou d'un dentiste.
Certains de ces médicaments ne sont toutefois couverts que dans les cas, aux conditions et pour les indications thérapeutiques déterminés par règlement, entre autres dans le cas des médicaments d'exception.
2. Les frais pour des médicaments qui n’apparaissent pas sur la liste régulière de la RAMQ, mais qui sont compris dans la liste de l’assureur.

La liste régulière de l’assureur comprend les frais usuels et raisonnables de médicaments ou de produits achetés au Canada et dispensés par un pharmacien (ou par un médecin ou un dentiste autorisés dans une localité où il n'y a pas de pharmacien), qui ne peuvent s'obtenir que sur l'ordonnance écrite d'un médecin, d'un dentiste ou d'un podiatre, qui sont utilisés en cas de grossesse, de maladie ou d'accident et dont la quantité ne dépasse pas une provision de 30 jours.

Le médicament ou produit prescrit doit être commercialisé en vertu du règlement sur les aliments et drogues de la loi canadienne, doit porter un numéro d'identification DIN (Drug Identification Number), doit être utilisé conformément aux indications officielles pour lesquelles il est autorisé et doit faire partie de la liste dressée et maintenue à jour par l'Association québécoise des pharmaciens propriétaires (AQPP).

Sont également inclus :

· les seringues, les aiguilles, les aiguilles pour stylo-injecteur, les fournitures d’analyse d’urine, les tampons alcoolisés, les bâtonnets réactifs destinés au contrôle du diabète ainsi que la chambre de retenue et l’inhalateur.
3. Certains médicaments qui sont nécessaires à la survie de l’assuré ou au traitement d’une maladie chronique clairement diagnostiquée, principalement dans les cas de troubles cardiaques, troubles pulmonaires, diabète, arthrite, maladie de Parkinson, épilepsie, fibrose kystique et glaucome.  Une demande de règlement peut alors être soumise avec, à l’appui, une ordonnance et une déclaration écrite du médecin indiquant le diagnostic et la période pour laquelle les médicaments sont prescrits.

ASSURANCE SANTÉ - MÉDICAMENTS

Frais non remboursés par le régime
Les frais reliés aux produits et aux médicaments suivants ne sont pas remboursés par le régime :
· les produits pour l’entretien des lentilles cornéennes;
· les contraceptifs autres qu’oraux;
· les médicaments reliés à tout traitement de fertilité;

· les protéines ou suppléments diététiques, les acides aminés;
· les préparations alimentaires pour nourrissons;
· les produits de toilette, y compris les savons et les émollients;
· les substances adoucissantes et protectrices pour la peau;
· les produits pour cesser de fumer (sauf ceux apparaissant sur la liste de la RAMQ);
· les minéraux;

· les produits homéopathiques;

· les stimulants pour la pousse des cheveux;

· les médicaments servant à  traiter les troubles de la fonction érectile, ainsi que tous les stimulants sexuels;

· les stéroïdes anabolisants;

· les hormones de croissance;

· les médicaments et les injections reliés à des traitements amaigrissants;

· les médicaments administrés à des fins expérimentales;

· médicaments et matériaux utilisés en chirurgie;

· les vaccins;

· les médicaments ou les formes de médicaments visant essentiellement à améliorer la qualité de la vie et n’ayant pas d’indication thérapeutique;

· les rince-bouche, les pansements, les sirops et les pastilles*;

· les shampooings, les huiles et les crèmes*;

· les vitamines ou multi-vitamines*;

· les suppléments ou les vitamines prénataux*.
· Ces produits sont toutefois couverts lorsqu’ils ne peuvent être obtenus que sur l’ordonnance d’un médecin, comme l’exige Santé Canada.

De plus, les services suivants ne sont pas couverts :

· Les frais engagés en raison d’une maladie ou d’un accident couvert par une commission de la santé et de la sécurité au travail ou un régime d’assurance automobile, le cas échéant.
· Services, soins ou produits que l’assuré reçoit gratuitement.

Limitation

· L’assureur peut refuser le remboursement d’un médicament qui est prescrit pour une condition autre que celles visées par les indications thérapeutiques du fabricant ou de façon non conforme à la pratique courante de la médecine.  L’assureur peut, entre autres, exiger un diagnostic médical et limiter le remboursement à un maximum raisonnable.

· Advenant l’approbation par Santé Canada d’un nouveau médicament pouvant affecter le coût de la garantie de façon importante, l’assureur se réserve le droit d’exclure ledit médicament de la garantie s’il ne fait pas partie de la liste de la Régie de l’assurance-maladie du Québec avec le consentement du preneur.

ASSURANCE SANTÉ - MÉDICAMENTS

Dispositions applicables aux résidants du Québec

Lorsqu’ils atteignent 65 ans, l’adhérent et son conjoint ont une décision à prendre relativement à la couverture de leurs médicaments.

Décision d’adhérer au régime de la RAMQ 

L'adhérent ou son conjoint qui atteint l'âge de 65 ans peut choisir de s'assurer en vertu du régime général d’assurance médicaments créé en vertu de la Loi sur l'assurance médicaments (régime de la RAMQ), plutôt que de maintenir la couverture des médicaments du régime d’assurance collective.  Ce choix est alors irrévocable. 
Si, à 65 ans, l’adhérent décide d’adhérer au régime de la RAMQ, lui-même et ses personnes à charge, quel que soit leur âge, ne sont plus admissibles à des prestations en vertu du régime d’assurance collective (sauf la couverture complémentaire décrite ci-dessous).
De même, si le conjoint décide pour lui-même, à 65 ans, d’adhérer au régime de la RAMQ, il ne sera plus admissible à des prestations en vertu du régime d’assurance collective (sauf la couverture complémentaire décrite ci-dessous).
Toutefois, vous et vos personnes à charge qui avez adhéré au régime de la RAMQ demeurez couverts pour les frais décrits ci-dessous en vertu du régime d'assurance collective:

1.
la franchise et la coassurance déboursées par l’assuré en vertu du régime de la RAMQ; et; 

2.
sujet à la franchise et au pourcentage de remboursement mentionnés au Sommaire des garanties pour les médicaments : le remboursement de tous les médicaments qui n’apparaissent pas sur la liste du régime public, mais qui sont couverts dans la liste de l’assureur.

Décision de se désister de la RAMQ à l’âge de 65 ans
Lorsqu’un résidant du Québec atteint l’âge de 65 ans, la RAMQ l’inscrit automatiquement comme bénéficiaire de son régime d’assurance médicaments.  L’adhérent ou le conjoint qui atteint l’âge de 65 ans doit donc annuler son inscription au régime de la RAMQ pour continuer sa couverture en vertu du régime d’assurance collective en payant la surprime alors exigée par l’assureur. 
Fin de la protection

La garantie médicaments prend fin à votre retraite ou à votre cessation d’emploi, selon la première échéance. La protection des personnes à charge admissibles prend fin à la date à laquelle votre protection prend fin (sauf en cas de décès) ou à la date à laquelle elles cessent de répondre à la définition de personnes à charge, selon la première échéance.
Prestations aux survivants

Après votre décès, vos personnes à charge continuent d’être assurées sans frais, jusqu’à la première des dates suivantes :

· 24 mois après la date de votre décès;
· la date à laquelle elles cessent d’être des personnes à charge admissibles;
· la date d’entrée en vigueur d’une assurance semblable auprès d’un autre assureur;
· la date de fin du contrat.
ASSURANCE SANTÉ - ACCIDENT/MALADIE
Cette assurance couvre les frais admissibles engagés pour vous ou pour vos personnes à charge à la suite d’une maladie, d’une grossesse ou d’un accident, sous réserve de la franchise et du pourcentage de remboursement applicables à chaque catégorie de services, le tout tel qu’indiqué au Sommaire des garanties.  Les frais doivent être engagés au Canada.

Franchise

La franchise est la partie des frais admissibles que vous devez payer pour vous ou vos personnes à charge avant que l’assureur ne commence à rembourser les frais admissibles en vertu du contrat.  La franchise ne s’applique qu’une fois par année civile et elle est combinée avec la franchise applicable aux médicaments, si cela est indiqué au Sommaire des garanties.
Les frais admissibles engagés au cours des trois derniers mois de l’année civile et qui égalaient ou étaient insuffisants à satisfaire la franchise pour cette année-là servent à réduire la franchise de l’année civile suivante.
Frais admissibles

Les frais doivent être :

· usuels et raisonnables;

· nécessaires du point de vue médical, et

· préalablement recommandés par un médecin, sauf indication contraire.

De plus, les honoraires sont payables seulement lorsque les soins sont fournis par des professionnels membres d’une association professionnelle reconnue et exerçant dans les limites de leur compétence au sens de la loi.
HOSPITALISATION
· Court séjour
Les frais d’hospitalisation d'un assuré qui est admis pour soins actifs dans un hôpital ultérieurement à la date d'entrée en vigueur de son assurance, tant qu’il a droit à des soins assurés par la Régie de l’assurance-maladie de sa province de résidence, et sous réserve du remboursement maximum spécifié au Sommaire des garanties;
· Centre d’hébergement et de soins de longue durée
· Les frais d’occupation d’une chambre dans un centre d’hébergement de soins de longue durée au sens de la Loi sur les services de santé et les services sociaux ou dans un centre hospitalier si l’assuré reçoit des soins de longue durée, et excédant les frais payables par tout régime étatique, pourvu que l’occupation ait débuté en cours d’assurance, et jusqu’à concurrence du type de chambre spécifié au Sommaire des garanties. Les centres privés de soins de longue durée sont exclus.
· Les frais d’hébergement dans un centre spécialisé lorsque l’assuré est incapable de retourner chez lui entre les traitements et qu’il ne peut être hospitalisé pour sa condition.
La durée maximale est combinée pour les deux points précédents et est spécifiée au Sommaire des garanties.
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FOURNITURES ET SERVICES MÉDICAUX

· Convalescence ou réadaptation physique
Les frais pour un séjour dans un hôpital de convalescence ou de réadaptation physique, si l’assuré y est admis moins de 14 jours après avoir obtenu son congé d’un hôpital où il recevait des soins actifs, sous réserve du maximum admissible et de la durée maximale par année civile par invalidité spécifiés au Sommaire des garanties.

Récidive d’invalidité
Une nouvelle période d’indemnisation maximale de 60 jours est applicable si  la personne assurée engage les frais décrits ci-dessus :
· pour une maladie ou une blessure n’ayant aucun lien avec la maladie ou la blessure qui avait motivé le séjour antérieur; ou

· si, depuis le séjour antérieur, il s’est écoulé au moins 90 jours consécutifs durant lesquels l’assuré n’a pas séjourné comme patient dans un hôpital, une maison de convalescence ou un établissement de réadaptation physique.

· Soins infirmiers
Les services d’un infirmier autorisé (ou d’un infirmier auxiliaire si un infirmier autorisé n’est pas disponible) qui n’est pas un membre de la famille de l’assuré et qui ne réside pas avec lui, lorsque les services sont rendus au domicile de l’assuré et ne sont pas principalement des soins de garde, sous réserve du maximum admissible global spécifié au Sommaire des garanties.
· Service ambulancier
Les frais de transport par ambulance en direction et en provenance de l’hôpital qui peut assurer les soins d’urgence dont l’assuré a besoin, incluant le transport aérien ou ferroviaire au Canada.  Les circonstances médicales ayant nécessité le transport en ambulance doivent être communiquées à l’assureur au moment de la demande de règlement et peuvent remplacer la recommandation médicale du médecin s’il était alors impossible de l’obtenir compte tenu de l’urgence de la situation.
· Chaussures orthopédiques et correctrices
L’achat et la réparation de chaussures orthopédiques fabriquées sur mesure ainsi que les frais d’achat de chaussures correctrices, sous réserve du maximum admissible spécifié au Sommaire des garanties. L’achat doit être effectué auprès d’un fournisseur autorisé à vendre de tels articles par le ministère provincial de la santé et des services sociaux.

Exclusion spécifique

Les frais d’achat et de modifications apportées aux chaussures ordinaires, ainsi que de chaussures profondes sont exclus.
· Éléments correctifs (incluant les orthèses podiatriques)
L’achat d’éléments correctifs ajoutés à des chaussures ordinaires, incluant les orthèses podiatriques pour accommoder, soulager ou corriger un défaut mécanique ou une anomalie du pied, sous réserve du maximum admissible spécifié au Sommaire des garanties. L’achat doit être effectué auprès d’un fournisseur autorisé à vendre de tels articles par le ministère provincial de la santé et des services sociaux.

· Bas de contention
L’achat de bas de contention, sous réserve du maximum admissible spécifié au Sommaire des garanties.
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FOURNITURES ET SERVICES MÉDICAUX (suite)

· Prothèses
· L’achat de membres artificiels et de yeux artificiels;
· l’achat de prothèses capillaires requises à la suite d’une chimiothérapie, sous réserve du maximum admissible spécifié au Sommaire des garanties;

· l’achat de prothèses mammaires lorsqu’elles sont requises à la suite d’une mastectomie, sous réserve du maximum admissible spécifié au Sommaire des garanties.
· Prothèses auditives
Les frais d’achat et de réparation de prothèses auditives, sous réserve du maximum admissible spécifié au Sommaire des garanties.
· Aides à la mobilité et appareils orthopédiques
· Les frais de location ou d’achat (au choix de l’assureur) d’un fauteuil roulant, jusqu’à concurrence du coût d’un fauteuil roulant manuel standard.  L’assuré doit obtenir l’approbation préalable de l’assureur avant tout achat ou location, à défaut de quoi la demande de règlement peut être rejetée.

· Les frais d’achat ou de location de béquilles, cannes et marchettes, ainsi que les frais de plâtres, de bandages herniaires, d’appareils orthopédiques, de collets cervicaux, et d’orthèses. L’achat d’orthèses et d’appareils orthopédiques doit être effectué auprès d’un fournisseur autorisé à vendre de tels articles par le ministère provincial de la santé et des services sociaux.
· Équipement médical
L’assuré doit obtenir l’approbation préalable de l’assureur avant tout achat ou toute location des articles mentionnés ci-dessous, à défaut de quoi la demande de règlement peut être refusée.
Les frais de location ou d’achat (au choix de l’assureur) d’un lit d’hôpital manuel standard pour patient alité, jusqu’à concurrence du coût d’un lit manuel standard et sous réserve de la limite et de la fréquence spécifiées au Sommaire des garanties; 

Les frais d’appareils suivants, sous réserve de la limite et de la fréquence par article spécifiées au Sommaire des garanties :  

· pompes à insuline et fournitures, pompes de compression, vibromasseurs, pompes à succion, Bi-PAP et CPAP et respirateurs
Les frais d’achat de matériel de traction, sous réserve de la limite et fréquence spécifiées au Sommaire des garanties.
· Tests diagnostiques
Les tests doivent être médicalement nécessaires :

· les frais d’analyses de laboratoire, de radiographies et d’échographies.
· Autres fournitures et services médicaux
· Les frais d’oxygène et la location ou l’achat d’appareils en vue de son administration. L’assuré doit obtenir l’approbation préalable de l’assureur avant tout achat ou location, à défaut de quoi la demande de règlement peut être rejetée.

· Les frais de sang, plasma sanguin et transfusion, à l’exception des frais pour la conservation ou la congélation de sang et plasma.
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FOURNITURES ET SERVICES MÉDICAUX (suite)

· Soins dentaires requis en raison d’un accident
Les services d’un dentiste requis pour le traitement d’une mâchoire fracturée ou la réparation et le remplacement de dents naturelles saines, par suite d’un coup accidentel reçu pendant que la personne est assurée, et non pas par suite de l’introduction volontaire ou non d’un aliment ou d’un objet dans la bouche. Aucun remboursement n’est accordé pour des soins reçus plus de 12 mois après la date de l’accident.
Les montants admissibles sont établis selon le Guide des tarifs et nomenclature des actes buccodentaires approuvé par l'Association des chirurgiens-dentistes de la province de résidence de l’assuré. Le remboursement maximum par accident est mentionné au Sommaire des garanties.

SERVICES PARAMÉDICAUX

Les services ci-dessous ne nécessitent pas de recommandation médicale.

· Les frais de consultation auprès des professionnels suivants, sous réserve des remboursements maximums par visite et par année civile pour chaque catégorie de professionnel ou pour l’ensemble des professionnels, tel qu’indiqué au Sommaire des garanties.  Le professionnel ne doit pas être un membre de votre famille ni résider avec vous : 
psychologue clinicien (ou psychiatre ou psychanalyste), chiropraticien, naturopathe, acupuncteur, ostéopathe, podiatre (ou infirmier en soins des pieds), audiologiste, orthophoniste, physiothérapeute (ou un technicien en réadaptation physique), massothérapeute et orthothérapeute.
Les frais de radiographies prises par un chiropraticien, sous réserve du remboursement maximum spécifié au Sommaire des garanties.
Exclusions générales de la garantie
Les frais relatifs aux éléments suivants ne sont pas remboursés par le régime : 

· les soins médicaux auxquels l’assuré a droit en vertu de toute loi fédérale ou provinciale, ou qui sont couverts en vertu d’une telle loi, incluant les frais payables par une commission de la santé et de la sécurité du travail ou un régime d’assurance automobile, ou de toute loi ou autre régime semblables, s’il y a lieu;
· les soins médicaux couverts en vertu de toute loi fédérale ou provinciale (ou en vertu des régimes mentionnés ci-dessus) à la date d’effet de la présente garantie et modifiés, suspendus ou discontinués par la suite;
· les services, les soins ou les produits reçus gratuitement;
· les services, les soins ou les produits administrés à des fins expérimentales;
· les soins de nature préventive;
· les traitements ou prothèses à des fins esthétiques, sauf à la suite d’un accident;
· les services d’une infirmière à domicile lorsque celle-ci agit à titre de sage-femme, ou que l’infirmier agit à titre de psychothérapeute ou qu’il donne des soins autres que des soins infirmiers;
· les soins dentaires, à l’exception des soins requis à la suite d’un accident;
· les frais reliés à la planification des naissances, y compris l’insémination artificielle et les frais de laboratoire ou autres reliés aux traitements de fertilité de toute nature, sans égard si l’infertilité est considérée être une maladie ou non;
· les frais qui n’auraient pas été exigés en l’absence d’une garantie d’assurance;

· les frais pour les soins, les traitements, les services ou produits autres que ceux déclarés nécessaires au traitement d’une blessure ou d’une maladie;
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Exclusions générales de la garantie (suite)

· les frais engagés hors Canada;
· les frais couverts en vertu de l’assurance voyage;
· les frais qui découlent directement ou indirectement
· de dommages corporels que l’assuré s’inflige intentionnellement, qu’il soit sain d’esprit ou non;
· d’une blessure subie lors de la participation active à un affrontement public, à une émeute ou à une insurrection, sauf dans l’accomplissement de ses fonctions, ou blessure subie durant une guerre;
· de la commission ou la tentative de commission d’un acte criminel.

Fin de la protection

La protection d’assurance accident/maladie prend fin à la retraite, à la cessation d’emploi ou lorsque vous atteignez l’âge de 70 ans, selon la première échéance. La protection des personnes à charge admissibles prend fin à la date à laquelle votre protection prend fin (sauf en cas de décès) ou à la date à laquelle elles cessent de répondre à la définition de personnes à charge, selon la première échéance.
Droit de transformation

Si vous cessez d’être admissible à la présente garantie, vous pouvez faire la demande de transformation en assurance individuelle en remplissant le formulaire approprié dans les 31 jours suivant la fin de votre protection et ce, sans avoir à présenter de preuve d’assurabilité. 
La prime totale de l’assurance individuelle, selon la fréquence de paiement choisie et approuvée par l’assureur, doit accompagner le formulaire de demande de transformation.  

Ce droit s’applique aussi à vos personnes à charge.

Prestations aux survivants
Après votre décès, vos personnes à charge continuent d’être assurées sans frais, jusqu’à la première des dates suivantes :
· 24 mois après la date de votre décès;
· la date à laquelle elles cessent d’être des personnes à charge admissibles;
· la date d’entrée en vigueur d’une assurance semblable auprès d’un autre assureur;

· la date de fin du contrat.

ASSURANCE SANTÉ - VOYAGE
Cette garantie couvre les frais imprévus qui surviennent lorsque vous ou vos personnes à charge êtes en voyage à l’extérieur de votre province de résidence.  La garantie voyage comprend trois sections : 

i. Assurance médico-hospitalière

ii. Assurance annulation et interruption de voyage
iii. Assurance bagage.
Pour fins de remboursement, les frais admissibles doivent être engagés avec l’autorisation préalable de Canassistance.
i. ASSURANCE MÉDICO-HOSPITALIÈRE
Quels sont les frais admissibles?

Le régime rembourse les frais usuels et raisonnables engagés par suite d’une situation d’urgence résultant d’un accident ou d’une maladie, jusqu’à concurrence de 1 000 000 $ à vie par assuré.
Les traitements admissibles sont ceux déclarés nécessaires à la stabilisation de la condition médicale et les prestations accordées sont complémentaires aux prestations prévues par les régimes gouvernementaux.
Hospitalisation et soins médicaux

· Les frais d’hospitalisation, excédant ceux qui sont remboursables par la Régie de l’assurance-maladie de votre province de résidence;
· les frais accessoires (téléphone, télévision, stationnement, etc.), jusqu’à concurrence de 100 $ par hospitalisation;
· la différence entre les honoraires du médecin et les prestations prévues par la Régie de l’assurance-maladie de votre province de résidence;
· le coût d’achat ou de location de béquilles, de cannes ou d’attelles; le coût de location de fauteuils roulants manuels standard, d’appareils orthopédiques ou d’autres appareils médicaux, lorsqu’ils sont prescrits par le médecin traitant;
· les honoraires pour les services d’un infirmier diplômé (sans lien de parenté avec le patient) durant la période d’hospitalisation, lorsqu’ils sont prescrits par le médecin traitant;
· les frais d’analyses de laboratoire et de radiographies, lorsqu’elles sont prescrites par le médecin traitant;
· les frais de médicaments obtenus sur ordonnance d’un médecin dans le cadre d’un traitement d’urgence;
· les soins dentaires requis pour la réparation et le remplacement de dents naturelles saines endommagées par suite d’un coup accidentel, jusqu’à concurrence de 2 000 $  par accident, par assuré.  Le traitement doit se terminer dans les six mois suivant l’accident;
· les honoraires d’un dentiste pour tout traitement d’urgence pour soulager la douleur, jusqu’à concurrence de 200 $ par assuré.
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Quels sont les frais admissibles? (suite)

Transport

Les services suivants doivent être approuvés et planifiés par Canassistance :

· le transport par ambulance terrestre ou aérienne vers l’établissement médical adéquat le plus proche, incluant le transfert vers un autre hôpital lorsque le médecin traitant et Canassistance estiment que les installations sont inadéquates pour traiter le patient ou stabiliser sa condition;
· les frais de rapatriement de l’assuré pour recevoir des soins médicaux immédiats, après autorisation du médecin traitant et de Canassistance;
· les frais pour le rapatriement simultané du compagnon de voyage ou de tout membre de la famille immédiate de l’assuré qui sont également couverts en vertu de la présente garantie, s’ils ne peuvent revenir à leur point de départ par le moyen de transport initialement prévu;
· les frais de transport aller-retour, en classe économique, pour un membre de la famille de l’assuré se rendant : 

· à l’hôpital où séjourne l’assuré depuis au moins sept jours, ou

· identifier la personne décédée, si nécessaire, avant la disposition de  la dépouille;
· sur présentation d’un certificat médical du médecin traitant certifiant l’incapacité à utiliser le véhicule, le coût du retour, par une agence commerciale, du véhicule personnel de l’assuré ou d’un véhicule de location, jusqu’à concurrence de 1 000 $;
· en cas de décès, le coût de la préparation et du retour de la dépouille (excluant le coût du cercueil) ou le coût de crémation ou d’enterrement sur place, jusqu’à concurrence de 7 500 $.
Frais de subsistance

· Les frais pour l’hébergement et les repas dans un établissement commercial, lorsque vous devez reporter votre retour pour cause de maladie ou de blessure corporelle subie par vous ou un membre de votre famille immédiate qui vous accompagne ou un compagnon de voyage, jusqu’à concurrence de 3 000 $ (150 $ par jour, maximum 20 jours).
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Quels sont les frais admissibles? (suite)

Assistance voyage

Le service téléphonique de Canassistance inc. est disponible 24 heures par jour et 7 jours par semaine. Le service Canassistance prend les dispositions nécessaires pour vous fournir les services requis lorsque vous devez consulter un médecin ou être hospitalisé à la suite d’un accident ou d’une maladie subite;
· vous diriger vers une clinique ou un hôpital approprié;
· avancer les fonds à l’hôpital, si nécessaire;
· confirmer la couverture de l’assurance médicale afin de vous éviter un dépôt monétaire souvent substantiel;
· assurer le suivi médical et communiquer avec le médecin de famille;
· coordonner le rapatriement, s’il y a lieu;
· coordonner le retour des enfants à charge, en cas d’hospitalisation du parent;
· prendre les dispositions nécessaires pour faire venir un membre de la famille, si vous devez séjourner à l’hôpital au moins sept jours et si le médecin traitant le prescrit;
· coordonner le retour de votre véhicule si une maladie ou un accident vous rend incapable de le faire.
Vous avez également accès aux services suivants : 

· assistance téléphonique sans frais, 24 heures par jour, sept jours par semaine;
· transmission de messages urgents;
· coordination des demandes de règlement;
· services d’un interprète lors d’appels d’urgence;
· référence à un avocat en cas d’accident grave;
· règlement des formalités en cas de décès;
· assistance en cas de perte ou de vol de papiers d’identité;
· information sur les ambassades et les consulats.
Canassistance peut également vous fournir, avant votre départ, des renseignements sur les visas et les vaccins requis.
L’assurance comprend-elle des restrictions particulières?

Oui. La durée de votre séjour à l’étranger ne doit pas excéder 3 mois. Si la durée prévue du voyage excède 3 mois, vous n’êtes pas couvert par votre assurance collective et vous devez par conséquent souscrire une police d’assurance individuelle avant votre départ. 

La Croix Bleue vous offre alors un rabais sur une police d’assurance individuelle. Pour les voyages excédant 3 mois, ce sont les dispositions intégrales de la police individuelle qui s’appliquent à compter de la première journée du voyage.
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ii. ASSURANCE ANNULATION ET INTERRUPTION DE VOYAGE
L’assurance annulation et interruption de voyage rembourse les sommes qui ne sont pas remboursables à la date où l’annulation survient, jusqu’à concurrence de 5 000 $ par assuré, par événement.

Déclaration du sinistre 

Lorsqu'un événement mentionné dans les risques assurés survient avant la date du départ, l'assuré doit contacter son agent de voyage ou le transporteur, selon le cas, dans les 48 heures qui suivent l'événement afin d'annuler le voyage et l'assuré doit aviser l'assureur dans le même délai.
Quelles sont les causes d’annulation ou d’interruption couvertes?

L’assurance s’applique lorsque vous êtes obligé d’annuler votre départ, d’interrompre ou de prolonger votre voyage par suite : 

· de maladie, hospitalisation, lésion corporelle ou décès de votre part ou de celle d’un membre de votre famille, de votre compagnon de voyage ou d’un membre de la famille de votre compagnon de voyage;
· de maladie, hospitalisation, lésion corporelle ou décès d’un associé d’affaires ou d’un employé clé;
· diagnostic de grossesse après la date d’achat du voyage (ou la date du dépôt initial non remboursable), si la date de départ ou de retour se situe dans les huit semaines qui précèdent ou qui suivent la date prévue de l’accouchement;
· de convocation à agir comme juré, mise en quarantaine ou piraterie de l’air;
· d’un sinistre qui rend votre résidence principale inhabitable;
· d’une mutation demandée par votre employeur et nécessitant un déménagement de votre résidence principale;
· appel, dans le cas des officiers de police, des pompiers volontaires, des réservistes et des membres des Forces armées (à l’exclusion du service militaire durant une guerre, déclarée ou non ou participation à une force de la paix);

· retard en raison d’une panne mécanique de la voiture, du mauvais temps, d’un accident de la route ou d’un barrage routier ordonné par la police et à la suite duquel l’assuré manque une correspondance ou ne peut poursuivre son voyage selon les arrangements prévus, à condition que la voiture ait été censée arriver au point de correspondance au moins deux heures avant l’heure prévue pour le départ;

· du décès ou de l’hospitalisation, avant votre départ, de votre hôte à destination;

· d’une assignation à comparaître comme témoin dans un procès dont l’audition est prévue pendant la période de voyage, à l’exception des officiers responsables de l’application de la loi;
· de la perte involontaire de l’emploi que vous occupiez depuis plus d’un an;
· d’un événement dans le pays de destination qui incite le gouvernement canadien à recommander à ses citoyens de ne pas voyager dans ce pays. Les arrangements de voyage doivent avoir été pris avant l’émission de la  recommandation;
· de l’annulation d’une réunion d’affaires suite à une maladie, de l’hospitalisation ou d’une lésion corporelle de la personne avec qui les arrangements avaient été pris;
· du refus de votre demande de visa pour séjourner dans un pays prévu, pourvu que vous ayez été admissible à demander un visa et que le refus ne soit pas motivé par une demande tardive ou le fait que la demande ait été présentée à la suite d’un premier refus.
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Quels sont les frais admissibles?

En cas d’annulation de vacances, le régime rembourse les frais suivants : 
· la portion non remboursable des frais de voyage payés à l’avance;
· les frais supplémentaires encourus si vous décidez de poursuivre le voyage lorsque votre compagnon de voyage doit annuler pour l’une des causes d’annulation couvertes, jusqu’à concurrence de la pénalité d’annulation applicable au moment où le compagnon de voyage doit annuler;
· le coût supplémentaire le plus économique d’un billet de retour par avion, jusqu’à votre point de départ, et la portion inutilisée et non remboursable des frais de voyage payés d’avance lorsque survient un des risques d’annulation couverts.
Le régime rembourse également les frais suivants :
· la portion non utilisée et non remboursable des frais de voyage payés d’avance, si les conditions météorologiques vous empêchent d’effectuer une correspondance avec un autre transporteur pendant un total d’au moins 30 % de la durée du voyage, et si vous décidez de ne pas poursuivre votre voyage;
· le coût supplémentaire le plus économique (avion, train ou autobus) jusqu’au point de destination lorsqu’une correspondance est manquée en raison :

· d’un retard du transporteur devant assurer la correspondance;

· d’un accident de la circulation dans lequel est impliquée votre voiture privée ou celle que vous avez louée, ou le taxi dans lequel vous prenez place;
· le coût supplémentaire du transport le plus économique afin de rejoindre une excursion ou un groupe si, après le départ, vous manquez une partie du voyage en raison de l’une des causes couvertes par l’assurance;
· le coût supplémentaire du billet d’avion (retour simple) le plus économique, lorsque vous devez reporter votre retour en raison d’une maladie un d’une blessure subie par vous ou un membre de votre famille immédiate qui vous accompagne, ou par un compagnon de voyage.
iii. ASSURANCE BAGAGES
L’assurance bagages couvre la perte ou l’endommagement des bagages appartenant à un assuré, au cours d’un voyage à l’extérieur de sa province de résidence, jusqu’à concurrence d’un remboursement maximum de 500 $ par voyage, par assuré.
Dans le cas où les bagages enregistrés seraient retardés pendant 12 heures ou plus en cours de route et avant la date de retour, l’assureur remboursera, jusqu’à concurrence de 250 $, les frais relatifs à des articles de toilette et des vêtements de première nécessité. Une preuve du retard des bagages enregistrés par le transporteur, ainsi que les reçus des achats nécessaires devront accompagner la demande de règlement présentée à l’assureur au retour du voyage.
La présente garantie couvre le remboursement des frais de remplacement de passeport, permis de conduire, visa de voyage, extrait ou acte de naissance, dans le cas où ces documents sont perdus ou volés, sous réserve d’un maximum de 50 $.
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Conditions particulières à cette garantie
· Lorsque la perte résulte d’un vol, d’un cambriolage, de vandalisme ou d’une disparition, l’assuré doit avertir les autorités policières aussitôt qu’il se rend compte de la perte. Le défaut de déclarer la perte aux autorités rend nulle toute demande de règlement faite en vertu des présentes à l’égard de cette perte.
· En cas de perte, l’assuré doit avertir l’assureur aussi rapidement que possible et prendre toutes les précautions raisonnables nécessaires afin de protéger, sauvegarder ou recouvrer ses biens; il doit également avertir rapidement les autorités policières et obtenir de celles-ci une attestation écrite au sujet de la perte; il doit enfin obtenir une attestation écrite du directeur de l’hôtel, du guide touristique ou de l’organisme de transport. Il doit de plus fournir une preuve de la perte ou des dommages et de la valeur des biens concernés, ainsi qu’une déclaration sous serment, et ce, dans les 90 jours suivant la date de la perte. Le défaut de se conformer à ces conditions rend nulles les demandes de règlement en vertu de la présente garantie.

· Si les biens couverts sont consignés auprès d’un transporteur public et que la livraison est retardée après la date de fin de la couverture, la couverture est maintenue en vigueur jusqu’à ce que les biens soient livrés par le transporteur public.
· La responsabilité de l’assureur se limite à la valeur des biens au moment de la perte ou des dommages. L’assureur peut choisir de réparer les biens endommagés ou de remplacer les biens perdus ou endommagés par des biens de même valeur ou de même qualité.
· La présente garantie ne peut profiter, directement ou indirectement, à quelque transporteur ou à quelque caution que ce soit.
Est-ce qu’il y a des frais qui ne sont pas remboursés par le régime d’assurance voyage?

a)
Applicable aux sections i et ii.

Oui. Aucun assuré n’a droit à des prestations dans les cas suivants : 

· défaut de communiquer avec Canassistance en cas de consultation médicale, d’hospitalisation ou de sinistre relié à l’assurance annulation et interruption de voyage;
· les frais engagés après le rapatriement pour des raisons médicales;
· les frais occasionnés par une grossesse et ses complications dans les huit semaines précédant la date prévue de l’accouchement;
· Accident survenu lors de la participation de l'assuré à un sport contre rémunération, à tout genre de compéti​tion de véhicules moteurs ou à tout genre d'épreuve de vitesse, au vol plané ou à voile, à l'alpinisme (routes grades 4 ou 5 selon l’échelle de la Fédération Québécoise de la montagne et de l’escalade), au parachutisme en chute libre ou non, ainsi qu’au saut à l'élastique (bungee jumping);
· l’abus de médicaments ou consommation de drogues, ou conduite d’un véhicule, d’un aéronef ou d’un bateau alors que le taux d’alcool est supérieur à 80 milligrammes par 100 millilitres de sang;
· les frais pour les soins autres que ceux qui sont médicalement requis;
· les honoraires d’infirmiers pour des soins de soutien ou qui sont donnés principalement pour le confort du patient;
· les frais pour des soins esthétiques;
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Est-ce qu’il y a des frais qui ne sont pas remboursés par le régime d’assurance voyage? (suite)
· les frais engagés hors de la province de résidence quand ces frais auraient pu être engagés dans la province de résidence sans danger pour la vie de l’assuré;
· les frais engagés lorsque le voyage a principalement ou accessoirement pour but la consultation ou le traitement, même si le voyage est recommandé par un médecin;
· les frais hospitaliers ou médicaux qui ne sont pas admis par la Régie de l’assurance-maladie de la province de résidence de l’assuré;
· les frais admissibles qui découlent des éléments suivants :

· suicide, tentative de suicide ou blessure volontaire, que l’assuré soit sain d’esprit ou non;

· blessure subie lors de la participation de l’assuré à un affrontement public, à une émeute ou à une insurrection;

· blessure subie durant une guerre ou un fait de guerre, déclarés ou non;

· blessure ou maladie découlant directement ou indirectement de toute force ou menace impliquant l’utilisation d’armes ou d’agents nucléaires, chimiques ou biologiques utilisés par une personne, un groupe de personnes ou une organisation dans un but politique, religieux ou idéologique;

· commission ou la tentative de commission d’un acte criminel;
· la partie des frais qui sont remboursés par la Régie de l’assurance-maladie de la province de résidence;
· dans le cas de l’assurance annulation et interruption de voyage, les frais relatifs à un voyage entrepris dans le but de visiter ou de veiller une personne malade ou blessée et que la condition médicale ou le décès de cette personne constitue la cause d’annulation, de retour prématuré ou de retour retardé;
· dans le cas de l’assurance annulation et interruption de voyage, l’impossibilité d’obtenir le logement désiré, les difficultés financières ou l’aversion pour le voyage et le transport aérien.

b)
Applicable à la section iii.

Les prestations sont réduites ou non payables dans les cas suivants :

· pertes ou dommages relatifs aux biens suivants : automobiles ou équipements d’automobiles, motocycles, bicyclettes (sauf si enregistrées comme bagage auprès d’un transporteur), bateaux, moteurs ou autres véhicules ou leurs accessoires, meubles ou accessoires d’ameublement, prothèses dentaires, membres artificiels, lunettes, verres de contact, argent liquide, effets de commerce, titres, billets et documents, équipements ou biens professionnels, biens apportés dans le but d’en faire le commerce, antiquités ou objets de collection, effets périssables, cosmétiques, effets personnels, animaux ou tout article ne faisant pas partie des bagages de façon usuelle;
· bris d’articles fragiles ou cassants, sauf en cas de feu ou de vol;
· pertes ou dommages causés par la confiscation ou l’endommagement par ordre d’un gouvernement ou d’un organisme public, ou causés en raison d’un transport ou d’un commerce illégal, d’une guerre, d’une manifestation, d’une rébellion ou d’hostilités entre des pays (que la guerre soit déclarée ou non);
· pertes ou dommages causés par l’usure, la détérioration graduelle, les mites ou la vermine, ou pendant un travail ou un traitement effectué sur le bien;
· vol commis dans une voiture, une roulotte, ou un autre véhicule laissé sans surveillance, sauf s’il était fermé à clé ou s’il était muni d’un compartiment fermé à clé et que le vol s’est produit avec effraction (dont les traces sont visibles);
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Est-ce qu’il y a des frais qui ne sont pas remboursés par le régime d’assurance voyage? (suite)

· le montant maximal payable pour la perte ou l’endommagement de chaque article faisant partie de vos bagages est de 125 $.
Aux fins du calcul du maximum, les articles suivants sont regroupés par catégorie et chaque catégorie est considérée comme étant un seul article :

· bijoux : bijoux, montres, articles en argent, en or ou en platine;
· fourrure : articles en fourrure ou garnis de fourrure;
· photo : appareils photo et équipements photographiques, appareils vidéo et équipements vidéo ou audio.
De plus, le montant maximal payable pour la perte ou l’endommagement de l’ensemble des trois catégories mentionnées ci-dessus est de 250 $;
· en cas de perte d’un article faisant partie d’un ensemble, la perte est évaluée comme une partie raisonnable et juste de la valeur totale de l’ensemble, en tenant compte de l’importance de cet article, et étant entendu qu’une telle perte ne saurait être considérée comme la perte totale de l’ensemble;
· perte ou dommages causés par une omission ou un acte d’imprudence de la part de l’assuré, de même que l’impossibilité de retrouver l’objet perdu sans que les circonstances de la disparition puissent être expliquées ou permettent raisonnablement de conclure à un vol;
· perte ou dommages à un article expressément assuré en vertu d’un autre contrat au moment où se produit le sinistre.
Quand la protection d’assurance voyage prend-elle fin?

La protection d’assurance voyage prend fin à la retraite, à la cessation d’emploi ou lorsque vous atteignez l’âge de 70 ans, selon la première échéance. La protection des personnes à charge admissibles prend fin à la date à laquelle votre protection prend fin ou à la date à laquelle elles cessent de répondre à la définition de personnes à charge, selon la première échéance.

La protection prend également fin pour tout assuré le jour où il cesse d’être couvert par la Régie de l’assurance-maladie de sa province de résidence.
Prestations aux survivants

Après votre décès, vos personnes à charge continuent d’être assurées sans frais, jusqu’à la première des dates suivantes :

· 24 mois après la date de votre décès;

· la date à laquelle elles cessent d’être des personnes à charge admissibles;

· la date d’entrée en vigueur d’une assurance semblable auprès d’un autre assureur;

· la date de fin du contrat.
LIGNES CANASSISTANCE
En cas d'URGENCE médicale, l'assuré qui est à l'extérieur de sa province de résidence ou son mandataire doit appeler CANASSISTANCE dès que possible à l'un des numéros apparaissant ci-dessous :
Canada ou des États-Unis : 1-866-491-7726
Ailleurs dans le monde : 514-286-7726 (à frais virés)
Pour faciliter la communication, la personne doit s'identifier, donner le numéro de téléphone de l'endroit d'où elle appelle, ainsi que ses numéros de groupe et de certificat.

Si l'assuré ne peut pas appeler à frais virés, la CROIX BLEUE lui remboursera le coût de l'appel.
ASSURANCE SOINS DENTAIRES
Cette garantie couvre les frais admissibles engagés par vous et vos personnes à charge pour des services dentaires recommandés par un dentiste et dispensés par :

· un dentiste,

· un hygiéniste dentaire sous la surveillance d’un dentiste, ou

· un denturologiste, 
sous réserve de la franchise, des pourcentages de remboursement et des maximums indiqués au Sommaire des garanties.
Si vous ou vos personnes à charge adhérez à l’assurance plus de 31 jours après la date à laquelle vous y devenez admissible, le remboursement maximum est limité à 250 $ pour tous les soins couverts au cours des 12 premiers mois d’assurance.
Calcul des frais admissibles

Le montant admissible pour un service couvert est celui indiqué dans le Guide des tarifs suggérés des actes bucco-dentaires approuvé par l’Association des chirurgiens-dentistes ou dans le Guide des tarifs des denturologistes de votre province de résidence, édition de l’année mentionnée dans le Sommaire des garanties.
Franchise

La franchise est la partie des frais admissibles que vous devez payer pour vous ou vos personnes à charge avant que l’assureur ne commence à rembourser les frais admissibles en vertu du contrat. La franchise ne s’applique qu’une fois par année civile. 

Les frais admissibles engagés au cours des trois derniers mois de l’année civile et qui égalaient ou étaient insuffisants à satisfaire la franchise pour cette année-là servent à réduire la franchise de l’année civile suivante.

Soins préventifs
1) Diagnostic

· examen complet, jusqu’à concurrence d’un examen par période de 6 mois consécutifs

· examen de rappel ou périodique, jusqu’à concurrence d’un examen par période de 6 mois consécutifs

· examen dentaire pour les enfants à charge âgés de moins de 10 ans, non remboursable par le régime public de l'assurance-maladie du Québec, jusqu'à concurrence d'un examen par période de 12 mois consécutifs

· examen d’urgence

· examen d’un aspect particulier

· examen parodontal complet, jusqu’à concurrence d’un examen par période de 36 mois consécutifs

Limitation : un seul examen de rappel, périodique ou complet par période de 6 mois consécutifs est couvert.
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Soins préventifs (suite)
2) Radiographies
a) Radiographies intra-orales

· radiographie périapicale

· radiographie occlusale

· radiographie interproximale
b) Radiographies extra-orales

· pellicule extra-orale

· examen des sinus

· sialographie

· substance radio-opaque

· articulation temporo-mandibulaire

· pellicule panoramique
c) Interprétation de radiographies provenant d’une autre
source
d) Tomographie
Limitation : pas plus d'une séance de radiographies sera remboursable par période de 6 mois consécutifs; à l'exception de la séance de radiographies effectuées lors d'un examen d'urgence; de plus, la série complète de pellicules périapicales et interproximales ne sera remboursable qu'une fois par période de 36 mois consécutifs.
3) Prévention

a) Polissage de la partie coronaire des dents (prophylaxie), jusqu'à concurrence d'un traitement par période de 6 mois consécutifs
b) Détartrage parodontal, jusqu'à concurrence d'un traitement par période de 6 mois consécutifs relativement à l'ensemble de ces actes dentaires
c) Application topique de fluorure pour des personnes à charge âgées de 16 ans et moins, jusqu'à concurrence d'un traitement par période de 6 mois consécutifs
d) Finition d’une obturation
e) Ablation de matériau obturateur sous-gingival nécessitant anesthésie, sans lambeau, par dent
f) Scellants des puits et fissures pour des personnes à charge âgées de 14 ans et moins
g) Meulage des dents : a) meulage interproximal des dents; b) améloplastie, chaque dent
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Soins de base
1) Restauration
a) Dents primaires

· antérieure ou postérieure en amalgame conventionnel

· antérieure ou postérieure en amalgame lié par mordançage

· antérieure en composite lié par mordançage

· postérieure en composite lié par mordançage
b) Dents permanentes

· antérieure et prémolaire en amalgame conventionnel

· molaire en amalgame conventionnel

· antérieure et prémolaire en amalgame lié par mordançage

· molaire en amalgame lié par mordançage

· antérieure en composite lié par mordançage

· facette (antérieure et prémolaire)

· prémolaire en composite lié par mordançage, jusqu’à concurrence du montant payable pour une prémolaire en amalgame lié par mordançage

· molaire en composite lié par mordançage, jusqu’à concurrence du montant payable pour une molaire en amalgame lié par mordançage

· tenons, pour restauration (en amalgame ou en composite)

· supplément pour une restauration (en amalgame ou en composite) sous le crochet d’une prothèse partielle
2) Chirurgie buccale
a) Ablation d’une dent ayant fait éruption (sans complication)

b) Ablations chirurgicales

· dent ayant fait éruption (complexe)

· dent incluse

· racines résiduelles

· exérèse d’une ou de portions d’une dent fracturée

· exposition chirurgicale d’une dent

· déplacement chirurgical d’une dent

· énucléation d’une dent

c) Correction et remodelage des tissus buccaux
· alvéolectomie

· alvéoloplastie

· stomatoplastie

· ostéoplastie

· tubéroplastie

· ablation de tissu hyperplasique (par radiochirurgie ou par dissection)

· ablation de surplus de muqueuse (par radiochirurgie ou par dissection)

· reconstruction du procès alvéolaire avec un matériau synthétique biocompatible

· extension des replis muqueux avec épithélialisation secondaire (incluant vestibuloplastie)

· extension des replis muqueux avec greffe muqueuse ou épidermique

d) Ablation d'une tumeur ou d’un kyste

· ablation d'une tumeur

· ablation et curetage d'un kyste ou d'un granulome intra-osseux

e) Incision et drainage chirurgicaux

f) Ablation d'un corps étranger dans le tissu osseux ou le tissu mou

g) Frénectomie

h) Traitement d’une hémorragie
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Soins de base (suite)
3) Services généraux complémentaires
a) Anesthésie locale

b) Sédation consciente par inhalation;

c) Visites professionnelles

Soins de restauration complexe 
1) Modèles de diagnostic
a) Non monté, maxillaire supérieur

b) Non monté, maxillaire inférieur

c) Montés
2) Restauration
a) Aurification

b) Incrustation

· en métal

· en porcelaine, en résine ou en céramique

c) Tenons de rétention dans l’incrustation

d) Couronnes complètes préfabriquées

· couronne en acier inoxydable

· couronne polycarbonate ou autre matériau similaire
3) Prothèses fixes
a) Couronne individuelle

· acrylique cuit

· métal et acrylique ou acrylique sur métal

· intermédiaire (de transition) en acrylique

· porcelaine, céramique, résine ou métal

b) Corps coulé

c) Réparation d’une couronne ou d’une facette, au fauteuil

d) Réparation de porcelaine ou de céramique, couronne individuelle ou facette, indirect

e) Réparation de porcelaine d’une couronne non décimentée, indirect

f) Recimentation d’une incrustation, d’une couronne, d’une facette, d’un pivot ou d’un fragment de dent brisée

g) Ablation d’une couronne, d’une incrustation ou d’une facette

h) Pivot préfabriqué

i) Reconstitution d’une dent en prévision d’une couronne, y compris les tenons, dent vivante ou dévitalisée
4) Prothèses amovibles

a) Prothèse complète

b) Prothèse complète immédiate

c) Prothèse complète immédiate (de transition)

d) Prothèse complète hybride

e) Prothèse partielle acrylique (immédiate, de transition ou permanente)

f) Prothèse partielle avec base coulée, alliage chrome-cobalt, appuis et crochets coulés et/ou façonnés

g) Prothèse complète avec prothèse partielle amovible sur arcade opposée, avec base coulée, alliage chrome-cobalt, avec ou sans selles libres

h) Prothèse partielle amovible coulée avec attaches de précision

i) Prothèse partielle coulée de type semi-précision

j) Prothèse partielle hybride, base coulée

k) Réfection d’une prothèse partielle (lorsque la structure métallique ou le squelette est conservé)
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Soins de restauration complexe (suite)
5) Ponts fixes
a) Pontique

b) Pont Papillon (Rochette) ou Maryland

c) Pont Monarch
6) Ponts fixes, services complémentaires

a) Sectionnement d’un pilier ou d’un pontique et polissage de la partie restante

b) Décimentation d’un pont devant être recimenté

c) Immobilisation d’un pont fixe à l’aide d’acrylique pour souder une fracture

d) Ablation d’un pont ne devant pas être recimenté

e) Recimentation d’un pont fixe incluant pont Papillon (Maryland, Rochette ou autre)

f) Réparations d’un pont fixe

g) Piliers de pont

h) Pilier, incrustation

· métal

· porcelaine, céramique ou résine

i) Attache de précision; toutefois, non remboursable plus d’une fois par 5 années consécutives

j) Tenons de rétention pour couronnes et/ou piliers de pont 
Restrictions concernant les prothèses amovibles, les prothèses fixes et les ponts fixes

L’achat d’une prothèse ou d’un pont fixe ne peut être remboursé que si l’extraction qui a rendu cet achat nécessaire a eu lieu pendant que la personne était couverte en vertu de la présente garantie.
Le remplacement d’une prothèse ou d’un pont fixe ou l’addition de dents à une prothèse amovible ou à un pont fixe seront remboursables à la condition qu’il soit prouvé de façon satisfaisante :

a) que le remplacement ou l’addition de dents est nécessaire suite à l’extraction de dents après la pose initiale de la prothèse ou du pont fixe, ou 

b) que la prothèse ou le pont fixe ne peut être réparé et, si cette prothèse ou ce pont fixe a été mis en bouche alors que la présente garantie de soins dentaires était en vigueur, qu’il se soit écoulé au moins 60 mois avant le remplacement.

Le remplacement d’une prothèse ou d’un pont fixe est remboursable jusqu’à concurrence du remboursement prévu pour une prothèse ou un pont fixe équivalent à celui que la personne possédait avant le premier remplacement ayant fait l’objet d’un remboursement pour cette même prothèse ou ce même pont fixe.
Lorsque des prothèses fixes servent de piliers à un pont fixe, ces prothèses fixes sont remboursables selon les mêmes conditions que les ponts fixes.

Traitement proposé de plus de 500 $

Si le coût du traitement prévu dépasse 500 $, demandez à votre dentiste de remplir la section « pré-évaluation » du formulaire de demande de règlement, et faites-le parvenir à l’assureur avant le début du traitement. Vous connaîtrez ainsi à l’avance le montant exact du remboursement.  Si vous changez de dentiste en cours de traitement, vous devez soumettre une nouvelle évaluation à l’assureur.
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Frais qui ne sont pas remboursés par le régime

Les frais suivants ne sont pas remboursés par le régime : 

· les frais pour tout traitement ou appareil, directement ou indirectement relié à la restauration complète de la bouche, dans le but de corriger la dimension verticale;

· les soins donnés par un hygiéniste dentaire qui ne sont pas administrés sous la supervision d’un dentiste;

· les soins dentaires admissibles en vertu de la garantie Accident / Maladie de l’Assurance santé;

· les services et fournitures relatifs au port d’un appareil dans l’exercice d’un sport;
· les frais payés par un régime gouvernemental ou qui l’auraient été si une demande avait été présentée;
· les frais admissibles en vertu d’une commission de la santé ou de la sécurité au travail ou d’un régime d’assurance automobile, ou de toute loi ou régime semblable, le cas échéant;
· les frais qui découlent de tentative de suicide ou blessure volontaire, que l’assuré ait été sain d’esprit ou non;

· les frais qui découlent de blessure subie lors de la participation active à un affrontement public, à une émeute ou à une insurrection, sauf dans l’accomplissement des fonctions de l’assuré, ou blessure subie durant une guerre;

· les soins qui ne sont pas médicalement nécessaires, qui sont donnés dans un but esthétique;

· les soins qui excèdent les soins ordinaires normalement donnés en conformité avec les usages courants de la thérapeutique;

· les services ou les soins donnés gratuitement ou qui le seraient à défaut d’assurance;

· les soins ou les services reliés aux implants et aux facettes;

· le jumelage pour des raisons de parodontie, lorsqu’on utilise des couronnes ou des incrustations, avec ou sans recouvrement des cuspides.
Restriction

Aucun remboursement n’est effectué relativement à toute partie des frais qui excèdent les frais suggérés dans le guide des tarifs approprié pour le traitement le moins coûteux qui donne un résultat adéquat du point de vue professionnel.
Le remboursement des frais de laboratoire se limite aux frais de laboratoire usuels et raisonnables de la localité où les services sont rendus.  Toutefois, le remboursement total des frais de laboratoire ne doit en aucun cas dépasser 60 % des frais suggérés dans le guide des tarifs approprié pour le traitement dentaire spécifique nécessitant des services de laboratoire.

Fin de la protection

La protection d’assurance soins dentaires prend fin à votre retraite, à la cessation de votre emploi ou lorsque vous atteignez l’âge de 70 ans, selon la première échéance. La protection des personnes à charge prend fin à la date à laquelle votre protection prend fin (sauf en cas de décès) ou à la date à laquelle elles cessent de répondre à la définition de personnes à charge, selon la première échéance.
Prestations aux survivants

Après votre décès, vos personnes à charge continuent d’être assurées sans frais, jusqu’à la première des dates suivantes :

· 24 mois après la date de votre décès;

· la date à laquelle elles cessent d’être des personnes à charge admissibles;

· la date d’entrée en vigueur d’une assurance semblable auprès d’un autre assureur;

· la date de fin du contrat.

ANNEXE 1

Assurance protection juridique
PARMALAT prévoit le remboursement, jusqu’à concurrence de 1 000 $ par année d’assurance et par succession, des honoraires et frais juridiques découlant de consultations auprès d’un conseiller juridique en vue ou lors du règlement de la succession de l’adhérent dans les cas suivants :

· Liquidation de la succession de l’adhérent : consultations juridiques reliées au règlement et au partage des biens de la succession de l’adhérent.
· Vérification du testament de l’adhérent : démarches juridiques entreprises en vue de faire vérifier par le tribunal le testament de l’adhérent (testament olographe ou devant témoins).
· Mandat d’inaptitude de l’adhérent : démarches juridiques visant la demande d’homologation par le tribunal du mandat d’inaptitude donné par l’adhérent en prévision de son inaptitude à prendre soin de lui-même ou à administrer ses biens.
· Régime de protection du majeur : démarches juridiques visant la nomination d’un conseiller au majeur, d’un tuteur ou d’un curateur à l’adhérent.

Lorsque l’adhérent bénéficie de la protection assurance juridique et que le conjoint de l’adhérent est assuré en vertu de l’assurance-vie des personnes à charge (souscrite auprès d’un autre assureur, s’il y a lieu), le conjoint bénéficie automatiquement de l’assurance protection juridique.

Veuillez prendre note que le décès ou l’inaptitude de l’adhérent doit survenir pendant que cette garantie est en vigueur.  De plus, cette assurance est valide s’il n’y a aucune procédure judiciaire contestée.

ASSURANCE DÉCÈS OU MUTILATION PAR ACCIDENT
Souscrite auprès de la compagnie d’assurance Chartis du Canada

Pour: Parmalat Canada Inc. et le Syndicat des salariés de production de Lactantia (CSD)

Numéro de police : BSC 9026202A
Pourquoi avez-vous besoin d’une assurance en cas d’accident?

Une blessure grave ou un décès par suite d’un accident peut avoir d’énormes conséquences. Un accident grave peut vous empêcher de  faire face à vos obligations financières et suite à votre décès, votre conjoint peut être dans l’impossibilité de défrayer le coût des soins dont vos êtres chers peuvent avoir besoin.
Votre employeur vous offre une assurance en cas d’accident, émise par la Compagnie D’Assurance Chartis du Canada. La police prévoit une prestation globale pour alléger le fardeau financier et assurer que les besoins de votre famille sont satisfaits, si vous perdez la vie, ou des « prestations du vivant », dans le cas où un accident couvert entraîne une paralysie, la perte ou la perte de l’usage d’un membre, de la vue, de la parole ou de l’ouïe.
Mode de fonctionnement

Vous êtes automatiquement assuré pour un montant égal à 15 000 $

Voici ce que vous obtenez

Couverture d’assurance-accidents étendue : Votre régime prévoit de généreuses prestations en cas de décès ou de mutilation par accident à la suite de blessures subies dans des accidents couverts.
Acceptation garantie : L’assurance est accordée sans égard à vos antécédents médicaux.

Protection dans le monde entier, 24 heures sur 24, 7 jours sur 7 — Votre assurance vous couvre 24 heures sur 24, au travail, à la maison ou durant vos loisirs, partout dans le monde.

Définitions

Par « Personne assurée », on entend vous, si vous êtes un employé syndiqué travaillant à l’usine de Victoriaville du Titulaire de police, âgé de moins de 70 ans.
Par « Conjoint », on entend une personne légalement mariée à vous ou la personne désignée par vous comme votre conjoint et avec qui vous cohabitez en permanence depuis au moins 1 an, la période précitée n'étant pas applicable si un enfant est issu de l'union. Le conjoint est celui désigné sur la demande d'adhésion et il demeure couvert par la suite, sauf s’il y a dissolution du mariage par divorce ou annulation ou si, en raison de l’échec de votre union, vous et votre conjoint de fait vivez séparément durant une période d’au moins quatre-vingt-dix (90) jours consécutifs.
Par « Enfant à charge », on entend un enfant de sang (légitime ou non), un enfant adopté ou un enfant d’un autre lit de l’Employé assuré ou tout enfant pour qui l’Employé assuré tient le rôle de parent, à condition que : 

(a) l’enfant soit âgé de moins de vingt-et-un (21) ans, qu’il soit célibataire et dépende de l’Employé assuré pour son soutien et sa subsistance et qu’il n’exerce pas d’emploi rémunéré de plus de vingt-cinq (25) heures par semaine au moment de la Perte;

(b) l’enfant soit âgé de moins de vingt-six (26) ans, qu’il soit célibataire, qu’il fréquente à pleins temps à titre d’étudient dûment inscrit, une école secondaire, un collège ou une université  et qu’il dépende de l’Employé assuré pour son maintien et sa subsistance et qu’il n’exerce pas d’emploi rémunéré de plus de vingt-cinq (25) heures par semaine au moment de la Perte; ou

(c) l’enfant ne puisse pas, pour des raisons d’infirmité mentale ou physique, exercer un emploi qui lui permet de subvenir à ses besoins et qu’il soit considéré comme un Enfant à charge de l’Employé assuré au sens de la Loi de l’impôt sur le revenu du Canada.
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Définitions (suite)

Par « Établissement d’enseignement supérieur », on entend, aux présentes, sans s’y limiter, une université, un collège d’enseignement postsecondaire ou une école de métiers et tout collège d’enseignement général et professionnel (CÉGEP).

Désignation de bénéficiaire 

En cas de décès accidentel, les indemnités seront payables au bénéficiaire désigné ou à la succession si aucun bénéficiaire n'est désigné.

Tous les autres bénéfices seront payables à la personne assurée.

Prestations et garanties

Décès, mutilation, paralysie et perte de l’usage par accident

Si une perte couverte survient dans les 365 jours suivant la date de l’accident couvert qui en est la cause, le régime prévoit le versement d’une somme forfaitaire correspondant au pourcentage du capital assuré indiqué dans le Tableau des pertes suivant :
Tableau des pertes
	Perte de la vie
	Le capital assuré

	Perte des deux mains ou des deux pieds
	Le capital assuré

	Perte de la vue complète des deux yeux
	Le capital assuré

	Perte d’une main et d’un pied
	Le capital assuré

	Perte d’une main et de la vue complète d’un œil
	Le capital assuré

	Perte d’un pied et la vue complète d’un œil
	Le capital assuré

	Perte d’un bras ou d’une jambe                                         
	Quatre cinquièmes du capital assuré

	Perte d’une main ou d’un pied                                   
	Trois quarts du capital assuré

	Perte de la vue complète d’un œil                                 
	Trois quarts du capital assuré

	Perte du pouce et de l’index de la même main                                         
	Un tiers du capital assuré

	Perte de la parole et de l’ouïe
	Le capital assuré

	Perte de la parole ou de l’ouïe
	Trois quarts du capital assuré

	Perte de l’ouïe d’une oreille
	Deux tiers du capital assuré

	Perte de quatre doigts d’une main
	Un tiers du capital assuré

	Perte de tous les orteils d’un pied
	Un quart du capital assuré


Perte de l’usage

	Perte de l’usage des deux bras ou des deux mains
	Le capital assuré

	Perte de l’usage d’une main ou d’un pied
	Trois quarts du capital assuré

	Perte de l’usage d’un bras ou d’une jambe
	Quatre cinquièmes du capital assuré


Paralysie

	Quadriplégie (paralysie totale des deux membres supérieurs et des deux membres inférieurs)                                                                
	Deux fois le Capital Assuré jusqu’à concurrence d’un million de dollars


	Paraplégie (paralysie totale des deux membres inférieurs)                                                                
	Deux fois le capital assuré jusqu’à concurrence d’un million de dollars

	Hémiplégie (paralysie totale d’un membre supérieur et d’un membre inférieur du même côté du corps)
	Deux fois le capital assuré jusqu’à concurrence d’un million de dollars
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Prestations et garanties (suite)

Si vous subissez plus d’une perte par suite d’un même accident, une seule prestation sera versée, soit la plus élevée. 
Par « Perte », on entend les définitions suivantes : par « Quadriplégie », « Paraplégie » et « Hémiplégie », on entend la paralysie complète et irréversible des membres du corps visés; par « Main » ou « Pied », on entend le sectionnement total à l’articulation du poignet ou de la cheville ou au-dessus, mais en dessous de l’articulation du coude ou du genou;   par « Bras » ou « Jambe », on entend le sectionnement total à l’articulation du coude ou du genou ou au-dessus; par « Pouce ou Index », on entend le sectionnement total à la première phalange ou au-dessus; par « Doigts », on entend le sectionnement total à la première phalange, ou au-dessus, des quatre Doigts d’une Main; par « Orteil », on entend le sectionnement total de deux phalanges de tous les Orteils d’un Pied; par « la Vue complète d’un œil », on entend la Perte totale et irrémédiable de la vue de façon à ce que l’acuité visuelle corrigée de cet œil soit égale ou inférieure à 20/200; par « la Vue complète des deux yeux », on entend la Perte totale et irréversible de la vue des deux yeux de façon à ce que l’acuité visuelle corrigée des deux yeux soit inférieure ou égale à 20/200 et que le champ visuel soit inférieur à 20 degrés dans les deux yeux. Un ophtalmologue qualifié doit confirmer cliniquement le diagnostic par écrit; par « l’Ouïe d’une oreille », on entend le diagnostic de Perte permanente de l’Ouïe d’une oreille, le seuil auditif excédant 90 décibels. Un oto-laryngologiste qualifié doit confirmer un tel diagnostic par écrit; par « l’Ouïe », on entend le diagnostic de la Perte permanente de l’Ouïe des deux oreilles, le seuil auditif excédant 90 décibels dans chaque oreille. Un oto-laryngologiste qualifié doit confirmer le diagnostic par écrit; par « Perte de la parole», on entend la Perte totale et irrémédiable de la capacité d’émettre des sons intelligibles; et par « Perte de l’usage», on entend la Perte totale et irrémédiable de l’usage; cette Perte doit être continue pendant 12 mois consécutifs à la fin desquels elle doit être déclarée permanente. Par « Perte », utilisée dans les présentes, on entend aussi la « Perte de la vie ».
Prestation pour réadaptation

Remboursement de vos frais de formation professionnelle, jusqu’à concurrence de 15 000 $, si ces frais sont engagés dans les deux années suivant l’accident à l’origine d’une blessure pour laquelle vous recevez une prestation en vertu du régime.
Prestation pour aménagement de la résidence ou d’un véhicule

Versement d’une prestation allant jusqu’à 15 000 $ pour la modification de votre résidence ou de votre véhicule, si vous subissez une blessure pour laquelle vous recevez une prestation en vertu du régime et laquelle vous oblige à utiliser un fauteuil roulant pour vous déplacer.
Prestation pour modification et adaptation de l’espace de travail

Versement d’une prestation allant jusqu’à 5 000 $, si vous subissez une blessure pour laquelle vous recevez une prestation en vertu du régime et laquelle exige l’utilisation d’un équipement spécial adapté ou la modification de l’espace de travail afin de vous permettre un retour au travail à plein temps auprès du Titulaire de police. 
Prestation pour thérapie psychologique

Versement d’une prestation allant jusqu’à 5 000 $, si vous subissez une blessure pour laquelle vous recevez une prestation en vertu du régime et laquelle entraîne le besoin d’une thérapie psychologique dans les deux années qui suivent cette blessure. 
Prestation pour hospitalisation

Versement d’une prestation de (i) 1 % du capital assuré jusqu’à concurrence de 2 500 $ par mois pour une période d’hospitalisation de plus de 30 nuits ou (ii) 1/30 du montant déterminé conformément à l’alinéa (i) par période d’hospitalisation de plus de 5 nuits mais de moins de 30, si vous subissez une blessure pour laquelle vous recevez une prestation en vertu du régime et laquelle entraîne votre hospitalisation pour une période maximale de douze mois.
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Prestation pour transport de la famille

Versement d’une prestation allant jusqu’à 15 000 $ à l’égard des frais engagés pour le transport d’un membre de votre famille immédiate pour se rendre à l’hôpital où vous êtes hospitalisés, à plus de 100 kilomètres de votre résidence, à la suite d’une blessure pour laquelle vous recevez une prestation en vertu du régime.
Prestation de rapatriement

Versement d’une prestation allant jusqu’à 15 000 $ pour couvrir les frais engagés pour le retour du corps à la ville de résidence, si vous êtes victimes de décès par accident couvert survenant à au moins 50 kilomètres de votre résidence.
Prestation pour identification du corps

Versement d’une prestation allant jusqu’à 5 000 $ pour le transport d’un membre de votre famille immédiate qui se rend identifier le corps, si vous êtes victimes de décès par accident couvert survenant à au moins 150 kilomètres de votre résidence et si un organisme d’exécution de la loi exige une telle identification. 
Prestation pour port de la ceinture de sécurité

Versement d’une prestation additionnelle équivalant à 10 % du capital assuré, jusqu’à concurrence de 50 000 $, si vous êtes victimes de décès par accident couvert alors que vous vous trouvez à bord d’un véhicule de tourisme en tant que conducteur ou passagers et que votre ceinture de sécurité est proprement bouclée au moment de l’accident.
Prestation pour frais de garderie

Versement d’une prestation allant jusqu’à 5 % du capital assuré, jusqu’à concurrence de 5 000 $ par année, pour les frais de garderie afférents à chaque enfant à charge de moins de 13 ans qui est inscrit dans une garderie au moment où vous êtes victimes de décès par accident couvert ou le devient dans les 90 jours suivants.  La prestation est payable jusqu’à concurrence de quatre années consécutives.
Prestation pour études d’un enfant à charge

Versement d'une prestation allant jusqu'à 5% du capital assuré, jusqu'à concurrence de 5 000 $ par année scolaire, pour les frais de scolarité de chaque enfant à charge qui est inscrit au niveau d'études d'un Établissement d'enseignement supérieur, si vous êtes victimes de décès par accident couvert.  La prestation est payable jusqu'à concurrence de quatre années consécutives.
Prestation pour études du conjoint

Versement d’une prestation allant jusqu’à 15 000 $ visant les frais engagés par votre conjoint pour suivre un programme de formation professionnelle ou de cours de métier dans le but d’obtenir une source indépendante de revenu, si vous êtes victime d’un décès par accident couvert et si ces frais sont engagés dans une période de 30 mois suivant votre décès. 
Prestation pour frais funéraires

Versement d’une prestation allant jusqu’à 5 000 $ pour rembourser les frais funéraires dans le cas où vous êtes victimes de décès par accident couvert.
Prestations pour les personnes en deuil 

Versement d’une prestation allant jusqu’à 1 000 $, dans le cas où, à la suite de votre décès par accident couvert, vos personnes à charge admissibles ont besoin de counseling dans l’année qui suit l’accident.
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Exonération des primes

Si vous devenez totalement invalide et que l'assureur de la police d'assurance-vie collective du Titulaire accepte d'appliquer la clause d'exonération de primes à votre égard, la protection sous cette police est maintenue pour vous sans que les primes soient exigibles.  L'exonération de primes prend effet à compter de la date d'expiration du délai de 32 semaines d’invalidité totale, et s'applique jusqu'au premier des événements suivants:

a)
la date où vous atteignez l’âge de 65 ans;

b)
la date de votre décès ou de votre guérison;

c)
la date d'expiration de cette police.

Maintien de la couverture

La présente clause s’applique intégralement, sauf si autrement exigé par toute loi portant sur les normes du travail.

Maladie-Accident (incluant toute invalidité ou accident relevant d’une commission de la santé et de la sécurité du travail ou de la loi sur l'assurance automobile)

Lors d’une absence de votre travail en raison d'un accident ou d'une maladie vous devez demeurer assuré pendant la durée de votre absence. Le Titulaire de police doit verser les primes si vous êtes absent pour cette raison, sous réserve toutefois, des dispositions relatives à l'exonération des primes applicable à certaines garanties.
Mise à pied temporaire

Vous devez demeurer assuré si vous cessez d'être au travail en raison d'une mise à pied temporaire Le Titulaire de police doit verser les primes si vous êtes absent pour cette raison. L'assurance ne peut pas être maintenue en vigueur au-delà de 12 mois de la date du début de cette absence.
Congédiement

Lorsque vous êtes est congédié et que vous contestez votre congédiement par voie de grief ou de recours à l’arbitrage au sens du code du travail ou de toute autre législation au même effet dont notamment la Loi sur les normes du travail, la protection est prolongée jusqu’à ce que la décision soit rendue par l’arbitrage ou le tribunal sous réserve du paiement des primes et des dispositions de la présente police.  

Suspension 

Lorsque vous êtes suspendu, la protection est prolongée sous réserve du paiement des primes et des dispositions de la présente police. 

Congé autorisé non payé

Lorsque vous cessez d'être au travail actif à plein temps en raison d'un congé autorisé, vous pouvez demeurer assuré, avec paiement de primes, pour une période de 70 semaines suivant la date du début de votre congé.  Le choix du maintien ou du non-maintien de la couverture doit être fait par vous au début de votre absence et il est irrévocable.
Congé de maternité - congé parental – retrait préventif en vertu d’une commission de la santé et de la sécurité du travail

Lorsque vous vous absentez du travail par suite de congé de maternité, de congé parental ou d’un congé préventif, l’assurance en vertu de toutes les garanties peut être maintenue en vigueur pendant une période de 70 semaines Le choix du maintien ou du non-maintien de la couverture doit être fait par l’Employé assuré au début de l’absence et il est irrévocable.  
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Grève ou lock-out

À moins d'une entente écrite au préalable entre le Titulaire de police et la Compagnie, votre assurance, si vous cessez d'être au travail à la suite d'une grève ou d'un lock-out est maintenue pour toute la durée de l'événement, sous réserve du paiement des primes. 
Droit de transformation

Si vous quittez votre emploi pour quelque raison que ce soit, vous avez 90 jours pour transformer votre assurance en vertu du régime en une police d’assurance individuelle qui prévoit une couverture comparable et un montant d’assurance qui ne doit pas dépasser le capital assuré, selon les taux alors en vigueur pour les polices d’assurance individuelles.
Exclusions 

Le régime ne couvre aucune perte causée ou entraînée en tout ou en partie par ce qui suit :

(a) le suicide commis ou toute tentative de suicide commise par vous, si vous êtes sains d’esprit;

(b) des blessures que vous vous infligez intentionnellement ou toute tentative en ce sens, que vous soyez sains d’esprit ou non;

(c) la guerre, déclarée ou non, ou tout acte de guerre;

(d) une maladie, une affection ou une infirmité corporelle, directement ou indirectement, à l’origine de la perte ou de la demande de règlement;

(e) une incapacité mentale, directement ou indirectement, à l’origine de la perte ou de la demande de règlement;

(f) une blessure subie pendant que vous recevez un traitement médical ou chirurgical pour soigner une maladie, une affection ou une infirmité corporelle ou mentale;

(g) un accident ou un événement vasculaire cérébral, un accident ou un événement cardiovasculaire, un infarctus du myocarde ou une crise cardiaque, une thrombose coronaire, un anévrisme;

(h) un voyage ou un vol à bord d’un appareil (y compris à l’embarquement ou au débarquement et en y montant ou en en descendant) utilisé pour la navigation aérienne, si vous :

i. êtes passagers dans un aéronef non destiné au transport de passagers ou ne détenant pas de permis à cet effet; ou

ii. exécutez, apprenez à exécuter ou enseignez à exécuter des manœuvres en tant que pilotes ou membres de l’équipage de tout aéronef; ou

iii. êtes passagers d’un aéronef qui appartient au Titulaire de police ou qui est loué par ce dernier.

(i) une infection, quelle qu’elle soit, peu importe la façon dont elle a été contractée, à l’exception d’infections bactériennes causées directement par le botulisme, l’intoxication alimentaire ou une coupure ou une blessure accidentelles indépendantes et en l’absence de toute autre maladie, affection ou condition sous-jacentes, y compris mais sans s’y limiter, le diabète;

(j) une blessure que vous subissez pendant que vous êtes au service actif à plein temps des forces armées ou des forces de réserve organisées d’un pays ou d’une autorité internationale quelconques. (Sur demande du Titulaire de police, la Compagnie remboursera toute prime non acquise se rapportant à une période pendant laquelle vous êtes en service actif à temps plein); 

(k) une blessure que vous subissez pendant que vous êtes sous l’effet de substances intoxicantes et que vous conduisez un véhicule ou tout autre moyen de transport ou de déplacement et que le taux d’alcoolémie soit de plus de 80 milligrammes par 100 millilitres de sang;

(l) une blessure que vous subissez pendant que vous êtes sous l’effet de drogues ou de substances désignées, selon la définition figurant dans la Loi réglementant certaines drogues et autres substances (Canada) à moins que leur prise soit strictement conforme aux conseils et à l’ordonnance d’un médecin autorisé; 
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Exclusions (suite)

(m) la perpétration ou toute tentative de perpétration d’un acte par vous ou une blessure subie par vous durant la perpétration ou toute tentative de perpétration d’un tel acte qui, s’il fait l’objet d’un jugement du tribunal, serait un acte illégal aux termes des lois de la juridiction où l’acte a été commis; et

(n) un acte, toute tentative de perpétrer un acte, ou une omission commise par vous, ou un acte, toute tentative de perpétrer un acte ou une omission commise avec votre consentement dans le but d’interrompre le flux sanguin vers votre cerveau ou de causer l’asphyxie, qu’il y ait ou non intention de nuire; et 

(o) les causes naturelles.
Limite globale par accident

Le montant maximal que paiera la Compagnie pour deux employés assurés ou plus qui subissent une blessure par suite d’un seul accident est le montant correspondant à la limite globale par accident indiqué dans la police. Si les prestations totales que la Compagnie aurait à payer dépassent la limite globale par accident, chaque employé assuré recevra sa part proportionnelle du montant de la limite globale par accident versée par la Compagnie.
Date d’entrée en vigueur

Votre assurance entre en vigueur la date à laquelle vous répondez à la définition d’un « employé assuré ». 
Date de résiliation 

L’assurance prend fin à la première des dates suivantes :
1) la date de résiliation de la police, 2) la date d’échéance de la prime en cas de non-paiement d’une prime échue, 3) la date à laquelle vous ne répondez plus à la définition d’un « employé assuré » ou 4) le premier jour du mois suivant la date à laquelle vous ne faite plus partie d’une catégorie d’employés admissibles comme il est indiqué dans la police.
La présente brochure ne fait que décrire brièvement la couverture offerte.  Les renseignements complets sur les garanties sont contenus dans la police, y compris les dispositions relatives aux limitations, aux exclusions et à la résiliation. En cas d’incompatibilité entre le présent document et la police, la police prévaudra. L’assurance est émise par la Compagnie D’Assurance Chartis du Canada.

Dans le présent document, l’emploi générique du masculin englobe le féminin.
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