ASSURANCES
GROUPES SYNDICAUX 1,2 ET 3



Votre assurance SSQ regroupe :

e Trois niveaux de protection

o Santé 1
o Santé 2
o Santé 3

e Trois statuts de protection
0 Individuel
0  Monoparental
o Familial

PRESENTATION

DU FORM ULAIRE En tant que personne adhérente, vous devez

choisir :

e Un niveau de protection (santé 1, santé 2 ou santé 3)

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

** Sj vous étes déja assuré avec vos parents ou votre conjoint, vous
devez cocher Exemption et nous fournir une preuve.

*** | 'assurance salaire est obligatoire malgré I'exemption.
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Si nous ne recevons pas le formulaire
complété et signé, vous aurez l'assurance
de base individuelle (santé I) tel gu’exigé
par la loi.

PRESENTATION Consell
DU FORM ULAIRE En cas de doute, nous vous proposons de

commencer par la protection de base
(santé 1) 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.
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LES NIVEAUX DE PROTECTION

Assurance de base = médicaments (liste RAMQ) + soins
d’'urgence + certains frais médicaux

Médicaments (liste réguliére) + soins d’'urgence +
— frais médicaux divers + certains professionnels de

Santé 2 | )
a sante

Médicaments (liste reguliere) + soins
; d’'urgence + frais médicaux divers +
Santé 3 — _ ) _
professionnels de la santé + soins de la

vue
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ASSURANCE MEDICAMENTS

Elle entrera en vigueur 1 mois suivant votre date
d’embauche, et ce, pour tous les employés.

LES OPTIONS FACULTATIVES

(Santé 2, Santé 3 et/ou l'assurance de soins
dentaires, assurance vie)

ADHES'ON AUX « Pour les employés titulaires d'un poste a

temps complet ou d’'un poste de 7 jours et plus
par periode de paie :

Elles entreront en vigueur 1 mois suivant
I'embauche.

ASSURANCES

* 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
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INSTRUCTIONS POUR COMPLETER
VOTRE FORMULAIRE D'ASSURANCE




FORMULAIRE A COMPLETER

L& PERSONNE ADHERENTE DOIT REMPLIR LES SECTIONS 1-2-3-7ET LES SECTIONS 4 ET 6 51 NECESSAIRE :
L'EMPLOYEUR DOIT REMPLIR L& SECTION § — fSSS‘ Q Remplir uniquement les sections pertinentes DEMANDE D'ADHESIONC

SEMPLOIE SANS (AHDNE—E(RIRE FERMEMENT S.\CP. (La saction 1 est obligatoire) « DEMANDE DE CHANGEMENTO
(C.P. 10500, succursale Salnte-Foy, Québec (Québec) G1V 4H6

assurance

1 IDENTIFICATION DE LA PERSONNE ADHERENTE
Nem Préncm 5.1 Nom de F'omanizme €2 N* 'étsblazement 5.3 N* de groupe
A

wT
2 RENSEIGNEMENTS GENERAUX 5.4 N° d'employé) 5.5 Dute 'emploi s g de Temploy | 5.8 STATUT DENGAGEMENT ET DELAI D'ADMBSIBILTE
* 5.8.1 personne saluriée embauchée 4 temps complet ou 8 70 % cuphe [
dutemps complet dans un poste (1 mot)
W3 I readence e 1A, vl g + 582 percane salaie embauchie da une catigarie demplsi suzre [ ]
que I pricédents (3 moic) sauf powr lopticn Santé 1 1 meis)
5.9 ABSENCE DU TRAVAIL?

DESIGNATION DE LA PERSONNE CONJOINTE 5 10 POURCENTAGE DE TEMPS TRAVAILLE

.9.1Est- [t b aail? il 25% ou
5.9.1Estce que la personne adhérenta est présentement absente du travai *hmukkmMM&{mk

frinen [O592 Nen [J5930ui i oui raiscn 5101 pricr st pricpsion s | Vot rote 7
e

5.10.2 [ cesser de participer & Fsesurnce.

5.9.4Date du début dz I'absence. {Voir mote 7 au verse)

: 5.10.300 e pos peniciper b 'smrance.

3.1 ASSURANCE SANTE (OBLIGATOIRE) Veuillez cocher une seule case selon la protection désirée. (Voir note 1 au verso) La personne adhérents:

Indhiduel Famillal Exemption* Indrviduel 5.11 SALAIRE ANNUEL SELON LA CONVENTION COLLECTIVE
Sante 1 | m] H| [m] 0 [J59.5.amainteny sa participation 15,95 a suspendu sa participation feomne 5 100 % d wemps pleind
santé 2 [m] [m] [m] O (sauf I'cption 1 en assurance santé)
santé 3 [m] [m] O [m] 5.12 Je certife que les rereeignements sont exacts £t complets,
* La saction 5.13 redative 3 'exemption doit étre rerplie par lemphoyeut
3.2 SOINS DENTAIRES (FACULTATIF) (Voir note 2 au verso) e o regrze st 04 famgtoya et s
Individuel ental al Individusl [

Achizlon automatioue O . PRETpa e pa—

[ 3¢ rencece & cette protecticn o 5.13 EXEMPTION
3.3 ASSURANCE SALAIRE DE LONGUE DUREE (OBLIGATOIRE)

[[]5.12.1 Détwt desempiicn b 5.13.2 Date de débun demmption > conservez lapi

i
[0 3¢ dsive participes & cette garantie fock note 3 au verso) e remonsea ceteprotection ol ncte d a0 s Osns » 51 " » "
34 E VIE {FACULTATIF) (Voir notes 5 et § au verso)
341 De base de la personne adhérente o adhesion astomatque Ajouter Terminer
{1 fols be sadair ]
bl g et (1 se rencace a cette protection [m] O
342 Addmtionnelle de b parsonne Augmenter 3 Reduire 3

hevent o - |
;?35 {.,;b salaire snoueh Ondiquez e norbre 1ot de fois desird —ts """‘3;::! nombre | ______fols Ondiquez ke nombee 5 DKLARATION DE PERSDNHE mu—muzus:

total de fols désire total de fols désire) e que. lmr,cqlruuppeuuancﬁmgumcwr&-dwzuﬂr&mznm&Halewmdl

prhsrd mmlmﬂmnm&ummlﬂhﬂld&n Is periomme ssie P
:;fni:;mzwbmw etdes f adhesion automatique Ajouter Terminer I,,d.ﬁ:., g i g4 slomert g e ”"“" Lo Tt vy qu fy

s

[ se rencace  cetie protection El O Peur vous-méme " Pour vewe personae conpinte

Addiionnelle de Ly personne conjointe o Augmenter 3 Redulre 3 61 Date: 63 Date:

{1310 uninés de 10000 3) Ondiquez b rerEr el o was désie) unités (indiguez le writes Ondiquez be 6.2 Signature de b perzome achérente : 6.4 Signature de b persome conjainte :
nombre total dunies desire nombee total d'unines desire)

Tnliques o date de 7  AUTORISATIONS ET SIGNATURE

ot
Pout les polats 23 9) T autrie ian erployeir § Sedare 8 i e s pames MUEES 9 Ve 3 BIOSChoms GG [ o, /9iI0%ie I GmplEyeur €1 550  UBIoe pou des Sz SimAITISIES
g e gl e i o (o s pol ) ppd Fasmruncs e e e e et S o e S G o e et 4

5.14 REMARQUES

Cehabiatin (Vie morink) ] 2. Murisge cuwrionciike [ §. Siparaticn M Pl avoi issance de Favis au dossiers €1 9 2
~+ L1 L enfant ezzilissu de Fumon? 3. Adoption H 7. Diverce. B 71 Date: 7.2 Signature de s penorne adbérente
i
s =

5 e S e T 4. Naisance e de fasaumnce de b pesamme conine 8 SECTIONSSQ

. Find bif P charge
=+ 12 Diste de Sebunt de cohabitation

4 BENEFICIAIRE

be dizigne comme benéhiare (su décet):

Cenjointie) tigutie) 1) ] Ceneintied de tst 1] itsfites @[] Conjeintiel egalies et s - fies i3] [ conjeinsie sts-Ales @[] w
Le bene ficiaire st révocable® Dwm‘emchrgéuwmwu e

Le bénéficiaire st rrivocable [ (e peut étre changé sauf aves - ficisi b ) * Au Québec, en Fabsence de choix & crite queston, ls =

fen

&

Nomiz) dukdes) beotficizinelz): de tout amstre béneficisire est rivocsble. [Adhésente) fumeur(se) Oui THon ] Code certificat
O Ls somme assrfe sre popsble 1o suconssicn de Fadbdne [ co-uum(e) fumeurise) Oul [ JNon[J Codifié par
Dans le présent document, $50Q désigne SSQ Sociéte d"assurance-vie inc. x — Copée jaune pour 'employeur — Copie iose pour la personne adhiente FYBTSF Q021001
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COMPLETER LE FORMULAIRE

ETAPES 1 ET 2

Etape 1 — IDENTIFICATION DE LA PERSONNE ADHERENTE (VOUS)

Inscrivez votre nom et prénom.
Votre numéro d’assurance sociale est facultatif.

1 IDENTIFICATION DE LA PERSONNE ADHERENTE

Nom Prénom N° d'assurance sociale

Etape 2 - RENSEIGNEMENTS GENERAUX

Il n'est pas nécessaire d'inscrire la personne conjointe. Elle sera ajoutée lors des premiers achats a la pharmacie si vous choisissez une

assurance familiale.

2 RENSEIGNEMENTS GENERAUX

Adresse

Sexs

MO C

Communication

Fr Aﬂgo

Date de natssany

N° tél. 3 la résidence | N° tél. au travail [ Couriel

nécITMATINN DE LA PERSONNE CONJOINTE

Date de naissance
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COMPLETER LE FORMULAIRE

ETAPE 3

Etape 3 — LES PROTECTIONS

A partir de votre choix de statut (individuel, monoparental, familial) et de niveau de protection (Santé 1,
Santé 2, Santé 3), vous devez cocher LA case qui correspond a la protection désirée.

3 GARANTIES
ADHESION CHANGEMENT
3.1 ASSURANCE SANTE (OBLIGATOIRE) Veuillez cocher une seule case selon la protection désirée. (Voir note 1 au verso)
findividuel ) (Monoparental \ ( Familial ) Exemption® Individuel Monoparental Familial Exemption*
Santé 1 | O (| (| (| | (| ]
Santé 2 N O O O N O
Santé 3 g ) 0O ) | O O O

* La section 5.13 relative a I'exemption doit étre remplie par I'employeur.

Si vous détenez une assurance et souhaitez vous exempter, cocher Exemption et nous fournir une preuve.
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TABLEAU DES PRIMES

Le tableau des primes permet de visualiser la contribution, pour une période de 14 jours, selon la protection
choisie. (Extrait du feuillet SSQ)

Tableau des primes applicables pour la période du 1= avril 2022 au 31 mars 2023 (par période de 14 jours)™
Statuts et niveaux de INDIVIDUEL MONOPARENTAL FAMILIAL
rotection | Santé1 | Santé2 | Santé3 | Santé1 [ Santé2 [ Santé3 | Santé1 | Santé2 | Santé3 |

Prime 44,17 $ |58,15 $ 68,29 § 53,02 % 72,15% 84,715 97,225 129,625  151,58%
(" Soustraire la part de |'employeur.
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ASSURANCE DENTAIRE — OPTION FACULTATIVE

L'assurance dentaire est une option facultative. Elle est sélectionnée par défaut sur

le formulaire.
3.2 SOINS DENTAIRES (FACULTATIF) (Voir note 2 au verso)
Individuel Monoparental Familial Individuel Monoparental Familial Terminaison
W] Adhésion automatique
D Je renonce a cette protection D D D D D D

Vous souhaitez adhérer a I'assurance dentaire?
Choisissez un statut (individuel, monoparental ou familial) qui peut étre différent de vos
autres protections, puis cochez la case selon votre choix.

Vous ne souhaitez pas adhérer a I’assurance dentaire?
Vous devez cocher la case Je renonce a cette protection.

A noter : Vous garderez cette option durant un minimum de 36 mois.

© CHU Sainte-Justine



ASSURANCE DENTAIRE — OPTION FACULTATIVE

Vous pouvez prendre une assurance dentaire « individuelle » tout en ayant un
régime de protection familial. Si besoin, vous pouvez faire une demande pour
'augmenter a « familial ».

Tableau des primes applicables pour la période du 1= avril 2022 au 31 mars 2023

par période de 14 jours

Statuts ,dE INDIVIDUEL MONOPARENTAL FAMILIAL
protection

Prime 18,08 % 29,76 5 45,00 %
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ASSURANCE VIE — OPTION FACULTATIVE

L'assurance vie est une option facultative et elle est sélectionnée par défaut sur le formulaire.

3.4 ASSURANCE VIE (FACULTATIF) (Voir notes 5 et 6 au verso)

3.4.1 De base de |a personne adhérente W Adhésion automatique Ajouter Terminer
(1 fols le salalre annuel)
i [ Je renonce A cette protection O O
3.4.2 Additionnelle de la personne Augmenter 3 Réduire 3

adhérente
(1 a5 fols le salaire annuel)

fols

_ fois (Indiquez le nombre
total de fols désiré)

_____ fois (Indiquez le nombre
total de fois désiré)

3.43 De la personne conjointe et des ¥ Adhésion automatique Ajouter Terminer
enfants a charge
» [ se renonce 4 cette protection O O
3.4.4 Additionnelle de la personne conjointe Augmenter 3 Réduire 3
{13 10 unités de 10 000 ) —__ Unies : o il
{Indiquez le nombre total d'unités désiré) —_ unites (indiquez S unies (niquez fe

nombre total d'unités désiré)

nombre total d'unités désiré)

Vous souhaitez y adhérer, I'option assurance vie de base est déja cochée. Elle correspond a « 1 fois le
salaire annuel ». Le prix de cette assurance est un pourcentage de votre salaire qui équivaut a environ 5 a 10

$ par paie.

Vous pouvez prendre I'assurance vie additionnelle jusqu'a 5 fois votre salaire annuel. Evidemment, le prix

sera plus éleve.

Vous ne souhaitez pas avoir d’assurance vie, vous devez cocher Je renonce a cette protection.
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ASSURANCE VIE — OPTION FACULTATIVE

Vous devrez compléter I'étape 6
« Déclaration de personne non fumeuse

Il est important de savoir
gue l'assurance vie prend fin
lorsque vous n’étes plus employe.

ASSURANCE VIE (participation facultative)

Assurance vie de base de la
personne adhérente!

DMA™
(Décés ou mutilation
accidentels)

Assurance vie additionnelle
de la personne adhérente

Assurance vie de la
personne conjointe et des
enfants a charge'"

Assurance vie additionnelle
de la personne conjointe

1 fois le salaire annuel
assurable

Décés accidentel = 1 fois
le salaire annuel assurable
Mutilation accidentelle =
de 10 % a 100 % du
salaire annuel assurable,
selon la perte subie

1 a5 fois le salaire annuel
assurable

5 000 $ / déces; si la
personne adhérente fait la
démonstration qu'elle na
pas de conjoint au moment
du décés: 10 000 $ / enfant
décédé

10 000 $ & 100 000 $ par
tranche de 10 000 $

Prime applicable pour la
période du 1¢ avril 2022
au 31 mars 2023

(par période de 14 jours):
0,30 % du salaire
assurable

Voir tableau ci-dessous

Prime applicable pour la
période du 1 avril 2022
au 31 mars 2023

(par période de 14 jours):
0,55%

Voir tableau ci-dessous
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COMPLETER LE FORMULAIRE

ETAPE 4

Etape 4 — Bénéficiaires

A compléter seulement si vous avez choisi I'option assurance vie

Je désigne comme bénéficiaire (au décés)

Conijcint{e) Ie-gai:e‘nl‘,wD Conjoint{e) de fait (T,»D Fils-filles (2iD Conjoint{e) légal(e) et fils - filles 1'6:D Pére-mére t3’|D Conjoint{e) de fait et fils - filles g‘B)D Fréres-Soeurs Cd}D
Le bénéficiaire est révocable®
Le bénéficiaire est iméwvocable®

(peut étre changé en tout temps)
. . . . * Au Québec, en I'absence de choix a cette question, la

{ne paut étre changé sauf avec le consentement écrit du bénéficiaire nommé srévocable) .

désignation du conjoint Jégal est imévocable et la désignation

Nom(s) du{des) bénéficiaire(s) de tout autre bénéficaire est révocable

OU Lasomme assurée sera payable a la succession de I'adhérent D

Vous devez indiqguer un bénéficiaire, votre lien de parenté ainsi que le nom du ou des bénéficiaires dans
I'encadreé.

Si vous n'indiquez aucun bénéficiaire, mais que vous prenez |'assurance vie, la somme assurée sera
payable a votre succession.

Conseil : Cochez bénéficiaire révocable. Si vous devez changer vos bénéficiaires plus tard, ce sera
beaucoup plus facile.
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COMPLETER LE FORMULAIRE

ETAPE 6

Etape 6 — Déclaration de personne non-fumeuse

A compléter seulement si vous avez choisi I'option Protection vie additionnelle.

6 DECLARATION DE PERSONNE NON-FUMEUSE

«Je soussigné(e) déclare étre une personne non-fumeuse et n’avoir fumé aucun produit de tabac tel que ogarette, cigare ou pipe, ni aucune drogue au cours des douze (12) dermiers moss. |l est entendu
f 55Q peut demander périods »ent une confirmation de ce statut. A défaut de répondre, la personne assurée perd ce statut et ne bénéfice plus de la réduction de primes qui s'y rattache  compter
la date de la demande de 550. Je reconnais également que toute fausse dédaration ou réticence peut entrainer la nullité de la protection. s

Pour vous-méme Pour votre parsonne coniointe
6.1 Date : 6.3 Date
6.2 Signature de la personne adhérente 6.4 Signature de la parsonne conjointe :
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AUTORISATIONS ET SIGNATURE

ETAPE 7

Etape 7 — Autorisations et signature

Il est important que vous datiez et signiez votre formulaire.

7 AUTORISATIONS ET SIGNATURE

Jautorise mon employew 3 déduire de mon salaire les primes requises en vertu des protections que j'ai choisis. J'autorise mon employeur et S5Q a utiliser, pour des fins administratives,
les renseignements contenus dans cette demande, y compris mon numéro d'assurance scciale. Je certifie que les renseignements inscrits sur cette demande sont exacts et complets. Je reconnais de
plus avoir pris connaissance de I'avis au verso concarnant les dossiers et les renseignements personnels et avoir conserve copie de la présente formule.

7.1 Date : 7.2 Signature de la personne adhérente

Si nous ne recevons pas le formulaire dans les délais,
vous aurez I’assurance de base individuelle (Santé 1) 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




