ASSURANCES POUR EMPLOYES
SYNDICABLES NON SYNDIQUES
(SNS)



Votre assurance Desjardins regroupe :

* Quatre niveaux de protection

o Base

o Optionnel 1
o Optionnel 2
o Optionnel 3

« Trois statuts de protection
0 Individuel

PRESENTATION o onogeransl
DU FORMULAIRE

En tant que personne adhérente, vous devez choisir :

* Un niveau de protection (Base, optionnel 1, etc.)

e un statut de protection (individuel, monoparental
ou familial)

Si vous étes déja assuré avec vos parents ou votre
conjoint, vous devez cocher Exemption et nous fournir
une preuve.
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Si nous ne recevons pas le formulaire dans les
délais, vous aurez l'assurance de base individuelle,
tel qu’exigé par la loi.

PRESENTATION consell
DU FORMULA'RE En cas de doute, nous vous proposons de

commencer par la protection de base et d’augmenter
quand vous aurez fait votre choix.

Vous pouvez augmenter en tout temps VoS
protections d’'assurance, mais pour les diminuer,
vous devez attendre 36 mois.

© CHU Sainte-Justine




FRAIS ADMISSIBLES

EXTRAITS DE LA BROCHURE DESJARDINS

Le régime de base inclus :

REGIME DE BASE (Participation obligatoire}

Assurance maladie

REGIME DE BASE (Participation obligatoire)
{suite)

Assurance maladie

Frais admissibles

Pourcentage de rembowrsement

Bemboursement maxmal
(par personne assunée)

Frais admissibles Pourcentage de remboursement Remboursement maximal
(par personne assuréa)
Frais hospitaliers au Canada 100 % Chambre semi-prives
Maison de convalescence 100 % C"arro'\eserrl-pnueel. 'l'l.a:{arr“.lrn 30 jours par
annee civile
Ambulance 100 % Aucun
Frais admissibles Pourcentage de remboursement Remiboursement masimal

(par personne assurés)

Medicaments
{Carne de paiement direct)

Medicaments generigues : 30 %" du prx du medicament eguivalent le
mioins cher disponible sur le marché

Medicaments de margue

80 %" du prix du médicament de margue <il n'existe pas de
médicament équivalent disponible sur le marché ou s existe un
miédicament &quivalent disponible sur le marché et que le formulaie
requis indiquant une rason médicale valable de 'avis de Masswreur pour
laquelle le medicament ne doit pas étre substitug est ddment rempli par
le médecin et soumis a I'assureur.

80 %" du prix du médicament équivalent le maoins cher disponible sur ke
marche
Le pourcentage indiqué s'applique aux premiers 50005 de fais
admissibles de médicaments engagés par |'adhérent et ses personnes &
charge, 5l y a liew, par année civile, et passe 3 100 % pour le reste des
frais admissibles engagés au cours de ['année civile.

Aucun sauf vaccins préventifs
et produits antitabac
(voir détails de la garantis)

Membre ou ceil arificiels 0% 30 000 § par année civie
mizfcims et appareis 0% Aucun
Glucométre a0% 300 § par péniode de 5 ans
Injections sciémsantes 30% 16 5 par tritement
Equipements thérapeutiques a0% 20 000 § par année civie
Prothése capillaire a0% 480 5 par périodes de 60 mois
Smuien-gorge pour prothéses mamimaires 80 % 200 § par périnde de 24 mois
Sterlet a0% 200 5 par périods de 24 mois

Frais admissibles

Pourcentage de remboursement

Bemboursement maximal
(par personne assurée)

Transpart et hébemement pour des soins

Hébergement : 43 § par jour

- . 0% Maximum global de 1000 § par année civile
Edicau hors rég
medicaL o pour 'hebergement et k= transport
Assurance voyage 100 % 5000 000 § a vie
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FRAIS ADMISSIBLES

Le régime optionnel 1 inclus :

REGIME OPTIONNEL 1 (Participation facultative d'une durée minimum de 3 ans)

Assurance maladie complémentaire

REGIME OPTIONMEL 1 (Participation facultative d’une durée minimum de 3 ans)

{suite]}
Assurance vie des personnes a charge
Personnes admissibies Somme assurée
Conjoint 50005
Enfant 25005

Ermis admissibles Pourcentage de emborsement EBemboursement maxmal

(par personnea assurés)
Infirrmiier, infirmier ausdliaine a0% 5000 % par annee civile
Fhysiothérapeute, thérapeute en réadaptation 0% 480 § par année civille pour lensemble des
physique specialistes
Chinargien dentiste et chirurgie plastique 0% Aucun
Radiographies (technigues dimagerie .
miédicale) et examens de e 0% BO0 5 par annee civile
Chiropraticien, podiatre (ou podologue),
naturopathe, ostéopathe, acupuncieur, 0% 20§ par visite, 400 § par année civile pour
digtetists (ou nuiritionniste), massotherapeuts, l'ensemble des speciliistes
kinesithérapeute, arhothérapeuts
Radiographies par un chimpraticien a0%% 40 § par anné=e civile

Frais admissibles

Pourcentage de remboursement

Remboursement maxmal

{par personne assuree)
Psyt:"c-lc:gue, travailleur social, conseiller en a0 600 § par année c:'.-.l ) l:x:ur rensemble des
orentation spdoislistes
Ergathérapeuts, orthophoniste, audicogste 0% 203 pﬂf;m:f:éﬁ:;‘x;g'e paur
Appareils auditfs a0% 240 5 par période de 38 mois
Bas de soutien 30% 125 § par anngée civle
Orthéses podiatriques et chaussures 0% 125 § par année civile pour Fensemble de ces

orthopediques

frais
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FRAIS ADMISSIBLES

Le régime optionnel 2 inclus :

REGIME OFTIONNEL 2 (Participation facultative)

- REGIME OPTIONNEL 3 (Participation facultative, d'une durée minimum de 3 ans)
Assurance vie de basa de Fadherent
Assurance soins dentaires
Somme assurés 1 fois le salaire annuel
- Frais admissibles Pourcentage de rembowrsement Bemboursement maximal
Assurance de base en cas d'accident de l'adhérent (par personne assurse)
Somme assurée - selon la perte, de 26 % 3 100 % de la somme assurée en verty de ['assurance vie de base de l'athérent Préwention a0%
. N Base a0%
REGIME OPTIONNEL 2 (Participation facultative)
- . =  obteation
{suite)
»  endodontie
Assurance salaire de longue durée »  parodontie 1000 § par année civile
§ jiours cuwrables phs 104 semaines pour un adnérent engagé 3 temps complet dans un +  chiurgie buccale pour l'ensemble des soins
& mploi it
Délal de carence EMplol permanen Restauration et prothéses 50 %
7 jours civils plus 104 semaines powr tout autre adhérent X . .
+  mestauration extensive (couronmes )
Rente mensuels B0 % du salaire mensuel net » protéses amovitles
. - . »  prothéses fixes
Dures mazximals Jusqu'a 85 ans
. Directs : rente dinvalidité RRQ, CSST, SAAD et autres
Reduction
Indirects : revenus de toutes sources limitds 3 100 % du salaire mensuel net
Indesation Indice RRQ, maximum 3 %
—— Premiers 43 mois - [empiai de [adhérent
Aprés 48 mois - tout emploi
REGIME OPTIONNEL 2 (Parficipation facultative)
{suite)
Assurance vie supplémentaire
Somme assures 1 3 5 fois b= salaire annuel, avec preuves dassurabilité

Assurance supplémentaire en cas d accident de ['adhérent

Somme assurée | selon la perte, de 25 % 3 100 % de la somme assurée en vertu de ['assurance wie supplementaire de ladhérent. © CHU Sainte-Justine




ASSURANCE MEDICAMENTS
ET OPTIONS FACULTATIVES

 Pour les employés titulaires d'un poste a
temps complet ou d’un poste de 7 jours et plus
par période de paie :

Elles entreront en vigueur 1 mois suivant

ASSU RANCES I'embauche.

* Pour les employés titulaires d’'un poste de 6
jours ou moins par période de paie ou sur un
remplacement :

Elles entreront en vigueur 3 mois suivant
I'embauche.

ADHESION AUX
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INSTRUCTIONS POUR COMPLETER
VOTRE FORMULAIRE D'ASSURANCE




ASSURANCE COLLECTIVE — ADMINISTRATION DES CONTRATS

O Desjardins

Assurances DEMANDE D’ADHESION
Vie - Santé  Retraite OU DE MODIFICATIONS
REGIME D'ASSURANCE COLLECTIVE DES EMPLOYES SYNDICABLES NON SYNDIQUES
ET DES EMPLOYES NON SYNDICABLES DU RESEAU DE LA SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX DU QUEBEC — COO1

Je désire: [ ]| adhérer 3 Fassurance collective 1 modifier mon assurance collective

A IDENTIFICATION DE LEMPLOYEUR — Veuillez 2crire =n latines majusculas.
Nom de Femployeur

coo1

N ga cantra ‘ 1+ de compte

B IDENTIFICATION DE PADHERENT

Mom de Fadherent Prenam N didentification gu de

Adreme — ¥, rue. 0p. Dete de raizsance Sow | Langue
aaan -
Tille Province Cods posn 1w | O] Frangaiz
OF |0 Anghis
Seaut demphai Travzil & temps Salmire annosl Dete dentrie an servics ou d smbsuchs N demplayd
] Parmanar: [ comples aaan wm a
™ T2mpsoraire [ Parset: 5
Employew précident ¥ de compte Dot cu dtpart
v ™ u

€ CHOIX DE REGIMES ET DE PROTECTIONS

N
REGIMES PROTECTIONS DESIREES DISPOSITIONS CONTRACTUELLES
Aszurance matadie [ individusii= [ Familiale ) .
Aszurance voysge

[ Monopararmie [ exemprion assurance similsire.

OBLIGATOIRE 2

7
Assurance vie de base . - . . o
i Ln participation & ce régime est obligataire, sous réserve du droit de
rent P N .
renonciation a Hassurance salaire de lony dures.
Assurance de base 2n ) e _
cns d'accident die Padhérent p wciztion & Faszuranse salai

Assurance salaire [ ! gésire renoncer & lassurance salsie
de longue durée o longus dumde.®
OPTIONMEL 1

Je dézireadndrer: [J 0w [ Nen
O Individueli= O meeriizia )

La durée minimale de participation & ce régime est de 36 mois.

Assurance maladie
complémentsire

) O Maroperentsie
Assurance vie des Lassurance vie des parzonnes & charge estinduze seulement
persannes a charge ion monaparentale ou famii

si vous avez choisi la

OPTIONNEL 2
Je gézive achdrer: [Jow [ Hon .
) 2 r=mplir le Aappart daszurabilits n* 20009, 1l doit parvenic 3 Fazsureur
Iultiple cu zalsirs annuel dans les quarante-cing |45) jours suivant votre demands. Aprés o= délai, vatre
e vie ot Ox Oz O3 5% Os demande zara stomaticuement annulée ot vous devraz an envoyer une rouvele,
sssurance en cas RSNt | Lo des 12 dermiers mois, avazeious fait Lage - i ;
Kmentaine T des = s, avez zag Une tarificstion spécifique <apaligue au statut de nan-fumeus.
SUpplEmentzires Ge tabac s0uz une farme quelcongue, incluart 2 Le it o v Ls peut Lo i) el VouE N zves pas fumé pendars
ronique cu sutre substitut de tabac? une: 12 mos.
Oowi O Hen
OPTIONNEL 3

. . adhére au
sdrérers [ oui [ hen du rémima

Aszurance [ Incwiduelie [ Famitiie
soins dentaires

au I pratection individuelie.

[ Mancpsrentsle La durée minimale de partidpation & ce régime st de 36 mois.

Pour lez résidents cu Québac seulement - L loi prdusit un déli de 10 jours pour snnuler ure gerante facuftatve (appicable sux sgimes ootionnel: 12 ot 3).

de resolution n*19210F

Pour connaitre les conditions, consulter le formulsine - desjardirsazsunceiis.com/adharent.

VEUILLEZ REMPLIR LE VERSO.

Desjarding Assurances désigne Desandins Sécurité financitre, compagnie d'assurance vie,

© CHU Sainte-Justine




COMPLETER LE FORMULAIRE

ETAPE 1

Etape 1 - IDENTIFICATION DE L’ADHERENT (VOUS)

Complétez les champs de la partie B.

B IDENTIFICATION DE 'ADHERENT

Nom de I'adhérent Prenom Ne° d’identification ou de certificat
Adresse —N°, rue, app. Date de naissance Sexe Langue
AAAA MM 1
Ville Province Code postal Cwm | [ Francais
D F I:I Anglais
Statut d’emploi Travail a temps Salaire annuel Date d’entrée en service ou d’embauche N° d’employé
l: Permanent I: Complet AAAA MM )
I: Temporaire I: Partiel : %
Employeur précédent N° de compte Date du départ
AAAA MM 1)
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COMPLETER LE FORMULAIRE

ETAPE 2

Etape 2 — CHOIX DE REGIMES ET DE PROTECTIONS

REGIMES

C CHOIX DE REGIMES ET DE PRPTECTIONS

PROTECTIONS DESIREES

DISPOSITIONS CONTRACTUELLES

BASE

Assurance maladie

Assurance voyage

D ndividuelle D Familizlz

D Monoparentala D Exemption

La participation a ce régime est obligatoire.

Vous avez cependant le dn
assurance similaire.

t de vous exempter si vous &tes protégé parune

OBLIGATOIRE 2
Assurance vie de base
de Fadhérent
Assurance de base en
cas d'accident de Fadhérent

Assurance salaire
de longue durée

[] !e desire renoncer a l'assurance salairs
de longue durée *

La participation 3 ce régime est obligatoire, sous réserve du droit de
renonciation 3 I'assurance salaire de longue durée,

* Vious devez remplir le fermulaire Renonciation @ Fassuronce salaire de longue

durée pour vous prévaloir de ce dr:

OPTIONNEL 1

Assurance maladie
complémentaire

Assurance vie des
personnes a charge

e désirz adhérer ; |:| Qi |:| Non
|:| Individuelle I:‘ Familiale

El Monoparentale

La protection choisie doit &tre la méme que celle que vous avez choisie pour l2
régime de baze. Cependant, si vous avez choisi l'exemption du régime de base,
wous pouvez choisir la protection gue vous désirez.

La durée minimale de participation a ce régime est de 36 mois.

L'assurance vie des parsonnes 3 charge estincluse seulement i vous avez choizila
protection monaparentale ou familiale.

OPTIONNEL 2

Assurance vie et
assurance en cas d'accident
supplémentaires

e désire adhérer- [ ] Oui [] Men
Multiple du salairz annuel :
O Oz Oz Oa Osx

Au cours des 12 derniers mois, avez-vous fait usags

d

bac sous une forme quelcongue, induant la
cigarette électronique ou autre substitut de tabac?

D Oui D Non

Vous devez remplir lz Rapport d'assurabilite n® 20009. || doit parvenir 3 Fassureur
dans les quarante-cing (45) jours suivant votre demande. Aprés ce délai, wotre
demande sera autematiquement annulée et vous devrez en envoyer une nouvelie,

statut de non-fumsur.
= n‘avez pas fumeé pendant

Une tarification spécifique sappliqu

Le statut de non-fumeur peut &tre choisi seulement s
une periode de 12 mois.

OPTIONNEL 3

Assurance
soins dentaires

le désire adhérsr : D Ou D Non
[ individuslle [ Familiale

[ Monoparentale

Vous pouvez adhérer au régime optionnel 3 seulement si vous avez adheré au
régime optionnal 1. Vous pouvez choisir la méme pros n que celle du rg
optionnel 1 ou la protection individuells.

La durée minimale de participation a ce régime est de 36 mois.

Pour connaitre les conditions, consulter le formulaire Awis de résol

n n®18210F sur desja

Pour les residents du Québec seulement : La loi prévoit un délai de 10 jours pour annuler une garantie facultative (applicable zux régimes optionnels 1,2 =t 3).

surancevie.com/adherant.
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COMPLETER LE FORMULAIRE

ETAPE 2

2.1 — Choix de régimes et de protections - REGIME DE BASE

Cochez le statut de protection désirée : individuelle — monoparentale — familiale

REGIMES

PROTECTIONS DESIREES

DISPOSITIONS CONTRACTUELLES

BASE

Assurance maladie
Assurance voyage

[ ] Individuelle

] Monoparentale

|:| Familiale

] Exemption

La participation a ce régime est obligatoire.

Vous avez cependant le droit de vous exempter si vous &tes protégs par une
assurance similaire.

** Si vous détenez une assurance et souhaitez vous exempter, cocher Exemption et nous fournir

une preuve.
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PRIMES DU REGIME DE BASE

Régime d'assurance collective des employés syndicables non syndiqués et non

syndicables du réseau de la Santé et des Services sociaux du Québec

Employé avec un titre d'emploi des rangements 12 a 28

a) Employé (moins de 65 ans et 65 ans et
plus inscrit & la RAMQ) travaillant a 70 %
ou plus du temps complet

Individuel
Monoparental
Familial

b

Employé (65 ans et plus, non inscrit ala
RAMQ) travaillant & 70 % ou plus du
temps complet

Individuel

Monoparental
Familial

Contribution de
l'adhérent

3410 $
41,405
83,065

Contribution de
I'adhérent

17770%
198,08
39815$

Contribution de
'employeur*

775
7Ns
1791%

Contribution de
I'employeur®

7078
17915
17916

Prime totale

M27%
59,315
100,97 $

Prime totale

184,87 $
215,99 %
416,06 %

TAUX DE PRIME EN VIGUEUR DU 1= AVRIL 2022 AU 31 DECEMBRE 2022 (PAR PERIODE DE 14 JOURS)
REGIME DE BASE D'ASSURANCE MALADIE

Employé avec un titre d'emploi des rar

]

a) Employé (moins de 65 ans et 65 ans et
plus inscrit a la RAMQ) travaillant 3 70 %
ou plus du temps complet
Individuel
Monoparental
Familial

b

Employé (65 ans et plus, non inscrit a la
RAMQ) travaillant & 70 % ou plus du
temps complet

Individuel

Monoparental
Familial

s 1a M

Contribution de
l'adhérent

25438
19,59 §
6125 %

Contribution de
I'adhérent

169,03 $
176,27 5
376,34 %

Ces primes ne comprennent pas la taxe provinciale de 9 %.

* Pour l'adhérent a temps partiel travaillant & moins de 70 % du temps complet, la contribution de I'employeur est réduite de 50 %
et la prime de l'adhérent est augmentée d'un montant équivalent.

La contribution de I'employeur applicable est celle prévue a I'entente de travail de l'adhérent et peut différer de celle indiguée
dans ce tableau.

La contribution de I'employeur indiquée est celle apparaissant au Répertoire des conditions de travail des employés syndicables
non syndiqués et des employés non syndicables du réseau de la santé et des services sociaux publié le 20 janvier 2022. La date
d'application de cette nouvelle contribution peut différer d'un établisserent 4 l'autre.

Contribution de
I'employeur®

15,84 $
39725
39,72

Contribution de
I'employeur*

15,84
39725
39725

Prime totale

41278
59,31%
100,97 %

Prime totale

184,87 $
21599 %
416,06 $
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COMPLETER LE FORMULAIRE

ETAPE 2

2.1 — Choix de régimes et de protections - REGIME OBLIGATOIRE 2

Si vous désirez renoncer, vous devez compléter le formulaire « Renonciation a I'assurance salaire de longue
durée »

OBLIGATOIRE 2
Assurance vie de base
de l'adhérent
Assurance de base en
cas d'accident de I'adhérent

La participation a ce régime est obligatoire, sous réserve du droit de
renonciation a l'assurance salaire de longue durée.

* Vous devez remplir le formulaire Renanciation a I'assurance salaire de longue
durée pour vous prévaloir de ce droit.

Assurance salaire [] le désire renoncer & l'assurance salaire
de longue durée de longue durée *

Primes du Régime obligatoire 2

TAUX DE PRIME EN VIGUEUR DU 1= AVRIL 2022 AU 31 DECEMBRE 2022 (PAR PERIODE DE 14 JOURS)

REGIME OBLIGATOIRE 2 Contribution de I'adhérent
Assurance salaire de longue durée 0,839 % du salaire
Assurance vie de base de I'adhérent 0,144 % du salaire
Assurance de base en cas d'accident de I'adhérent (MMA) 0,036 % du salaire
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COMPLETER LE FORMULAIRE

ETAPE 2

2.2 — Choix de régimes et de protections - OPTIONNEL 1 — Facultatif

Cochez la réponse de votre choix.
Si vous adhérez, choisissez le statut de protection

AN

La durée de participation est de 36 mois.

OPTIONNEL 1

Assurance maladie
complémentaire

Assurance vie des
personnes a charge

Jedésire adhérer: [ ] oui [ ] Mon ]

[] individuelle [] Familiale

|:| Monoparentale

N

La protection choisie doit étre la méme que celle que vous avez choisie pour le
régime de base. Cependant, si vous avez choisi 'exemption du régime de base,
vous pouvez choisir la protection que vous désirez.

La durée minimale de participation a ce régime est de 36 mois.

l'assurance vie des personnes & charge est incluse seulement si vous avez choisi la
protection monoparentale ou familiale.

Primes du Régime optionnel 1

TAUX DE PRIME EN VIGUEUR DU 1°* AVRIL 2022 AU 31 DECEMBRE 2022 (PAR PERIODE DE 14 JOURS)

REGIME OPTIONNEL 1
(Assurance maladie complémentaire et
assurance vie des personnes a charge)

Contribution de I'adhérent

Individuel
Monoparental
Familial

6,515
11,495
16,99 S
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COMPLETER LE FORMULAIRE

ETAPE 2

2.3 - Choix de régimes et de protections - OPTIONNEL 2 — Facultatif

Cochez la réponse de votre choix.
Si vous adhérez, vous devez remplir le Formulaire d’assurabilité dans les 45 jours suivant votre demande.

OPTIONMEL 2 1
Je désire adhérer- [ ] oui  [] Non
Vous devez remplir le Rapport d'assurabilité n® 20003. Il doit parvenir a I'assureur
Multiple du salaire annuel - dans les quarante-cing (45) jours suivant votre demande. Aprés ce délai, votre
. ; - demande sera automatiquement annulée et vous devrez en envoyer une nouvelle.
Assurance vie et [ 1x [J2x [Jax [Jax []sx q ‘ ¥
assurance en cas d'accident d derni : B - )
supplémentaires Au cours des 12 derniers mois, avez-vous Tait usage Une tarification spécifique s'applique au statut de non-fumeur.
de tabac sous une forme guelconque, incluant la Le statut de non-fumeur peut &tre choisi seulement si vous n'avez pas fumé pendant
cigarette électronigque ou autre substitut de tabac? une période de 12 mois.
|:| Oui D Non

&
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PRIMES DU REGIME OPTIONNEL 2

2.3 - Choix de régimes et de protections - OPTIONNEL 2 — Facultatif (suite)

TAUX DE PRIME EN VIGUEUR DU 1* AVRIL 2022 AU 31 DECEMBRE 2022 (PAR PERIODE DE 14 JOURS)
ASSURANCE VIE SUPPLEMENTAIRE* (INCLUANT MMA*) i
TAUX DE PRIME PAR PERIODE DE 14 JOURS, PAR 1000 $ DE SOMME ASSUREE
O
Fumeur Non-fumeur Fumeuse Non-fumeuse
Moins de 35 ans 0,058 $ 0,042 $ 0,050 $ 0,024 §
35a39ans 0,074 $ 0,050 $ 0,066 $ 0,042 %
40 a 44 ans 0,106 $ 0,074 s 0,091 % 0,058 $
45 a 49 ans 0,165 $ 0115 3% 0,124 $ 0,082 %
50 a 54 ans 0,247 $ 0,165 $ 0,156 $ 0,115 $
55 & 59 ans 0,388 $ 0,289 $ 0,223 § 0,165 $
60 a 64 ans 0,568 $ 0,445 s 0,346 $ 0271$
65 a 67 ans 0,767 $ 0,635 % 0,388 $ 03218
68 a 70 ans 1,031% 0,866 $ 0,553 % 0,454 $
71a 73 ans 14518 1,204 $ 0,807 $ 0,643 $
74 476 ans 1,864 $ 1,550 $ 1171$ 0,924 $
77 a79ans 2,374 $ 1,979 $ 1,625 $ 1,286 S
Siun adhérent désire demeurer assuré aprés avoir atteint 80 ans, les taux de prime seront communiqués a lI'employeur sur demande
auprés de l'assureur.
Ces taux de prime n'incluent pas la taxe provinciale de 9 %.
* Des preuves d'assurabilité sont exigées.

© CHU Sainte-Justine



COMPLETER LE FORMULAIRE

ETAPE 2

2.4 — Choix de régimes et de protections - OPTIONNEL 3 — Facultatif

Cochez la réponse de votre choix.
Pour adhérer et choisir votre statut de protection.

La durée de participation est de 36 mois

OPTIONNEL 3 s | . | | g
Je désire adhérer- [ ] oui [ ] Non Vous pouvez adherer au régime optionnel 3 seulement si vous avez adhere au
: régime optionnel 1. Vous pouvez choisir la méme protection que celle du régime
:""’155:‘"3“'3'_3' [ ] individuelle [] Familiale optionnel 1 ou la protection individuelle.
soins dentaires La durée minimale de participation a ce régime est de 36 mois.
|:| Monoparentale

Primes du Régime optionnel 3

REGIME OPTIONNEL 3 (Assurance soins dentaires)

Contribution de I'adhérent

Individuel
Monoparental
Familial

15,92%
26,24 S
4375%
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COMPLETER LE FORMULAIRE

ETAPE 3

ETAPE 3 — DESIGNATION DES BENEFICIAIRES POUR LES REGIMES D’ASSURANCE VIE

E DESIGNATION DES BENEFICIAIRES POUR LES REGIMES D’ASSURANCE VIE

BENEFICIAIRE REVOCABLE : signifie que la désignation du bénéficiaire ou du bénéficiaire subsidiaire peut &tre changée sans son consentement.
BENEFICIAIRE IRREVOCABLE : signifie que la désignation du bénéficiaire ou du bénéficiaire subsidiaire NE PEUT étre changée sans son consentement.
La désignation IRREVOCABLE d’une personne mineure ne pourra étre changée avant sa majorité.

PROVINCE DE QUEBEC

- Ladésignation du conjoint légalement marié ou uni civilement a titre de bénéficiaire ou de bénéficiaire subsidiaire est IRREVOCABLE & moins que vous ne cochiez la

case Désignation révocable suivante :

) l:l Désignation révocable — Je peux modifier cette désignation a tout moment.
= La désignation de toute autre personne & titre de bénéficiaire ou de bénéficiaire subsidiaire est REVOCABLE. Si vous désirez rendre leurs désignations irrévocables,

veuillez utiliser le formulaire Demande de désignation ou de changement de bé
TOUTES LES AUTRES PROVINCES

néficiaires, de bénéficiaires subsidiaires ou de fiduciaire n°20007.

- La désignation de tous les bénéficiaires et de tous les bénéficiaires subsidiaires est REVOCABLE. Si vous désirez rendre certaines désignations irrévocables, veuillez

utiliser le formulaire Demande de désignation ou de changement de bénéficiaires, de bénéficiaires subsidiaires ou de fiduciaire n®20007.

> BENEFICIAIRES

Nom et prénom Lien avec 'adhérent %
1 [Jconjoint de fait [ marié []Enfant
Ami O parent [l autre :
2 [Jconjoint de fait [1Marié [ Enfant
1 ami [prarent []autre :
3 [conjoint de fait [1Marié [ Enfant
Ami Cparent [ ]autre -
a | Conjoint de fait T marie O enfant
[ 1ami [dprarent [autre :

) BENEFICIAIRES SUBSIDIAIRES : Personnes désignées pour recevoir le montant assuré si les bénéficiaires désignés en premier lieu sont décédés au moment ot il devient payable.
Nom et prénom Lien avec 'adhérent %

[Jconjoint de fait [ Mmarie [lenfant

1 ami [dprarent [autre:
2 ] Conjoint de fait [ marie [enfant
Ami Orarent [Hautre :

Si vous n'indiquez aucun bénéficiaire,

mais que vous prenez |'assurance vie, la somme assurée sera payable a votre succession. ... .



COMPLETER LE FORMULAIRE

ETAPE 4

ETAPE 4 — DECLARATION ET AUTORISATION A LA COLLECTE ET A LA COMMUNICATION
DES RENSEIGNEMENTS PERSONNELS

Il est important que vous datiez et sighiez votre formulaire.

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

Je déclare que les renseignements fournis dans cette demande sont complets et véridiques. Je reconnais que toutes les garanties offertes dans le contrat sont assujetties aux
clauses de limitation ou de réduction, ainsi gu'aux exclusions gu’il contient. Je reconnais avoir pris connaissance de tous les renseignements indiqués dans le présent formulaire
et en avoir recu une copie. En cas de déces, j'autorise expressément mon ou mes bénéficiaires, héritiers ou liquidateurs de ma succession, a fournir a Desjardins Assurances
ou ses réassureurs tous les renseignements ou autorisations jugés nécessaires pour I'étude de la demande de prestations et I'obtention de piéces justificatives. L'autorisation
vaut également pour mes enfants mineurs dans la mesure ou ils sont visés par la demande. J'autorise Desjardins Assurances, ses mandataires et ses fournisseurs a recueillir,
a utiliser mes renseignements et ceux de mon conjoint ou de mes personnes a charge et a les communiquer a des personnes ou organismes (pharmacies, professionnels de
la santé, institutions, agences d’enquéte et assureurs) a des fins de tarification, de gestion optimale de la santé, de vérification et de réglement des prestations. J'autorise
mon employeur a déduire les cotisations requises de mon salaire. Une photocopie du présent consentement a la méme valeur que l'original.

Signature Signature du responsable
de 'adhérent : chez I'employeur : Date :

Si nous ne recevons pas le formulaire dans les délais,
vous aurez le régime de Base + Obligatoire 2 + assurance salaire longue durée
tel qu’exigé par la loi.
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Des questions?
Contactez le Service aux employes.

Par courriel
service.employes.hsj@ssss.gouv.qc.ca

Par téléphone
514 345-4750, option 3




