ASSURANCES
GROUPE SYNDICAL 4



Votre assurance SSQ regroupe :

» Trois niveaux de protection
o Pro-santé de base
o Pro-santé global
o Pro-santé global+

* Quatre statuts de protection

PRESENTATION Voo
ASSURANCE o e

SSQ En tant que personne adhérente, vous devez choisir :

* un niveau de protection (Pro-santé de base, etc.)

* un statut de protection (individuel, monoparental,
etc.)

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
Pro-santé de base individuelle tel
qu’exige par la loi.

Conseil

A SAVOIR En cas de doute, nous vous proposons de

commencer par la protection de base (Pro-
santé 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.
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LES NIVEAUX DE PROTECTION

meédicaments et services pharmaceutiques + soins d’urgence

médicaments + soins d’'urgence + frais
Pro-santé global —» médicaux divers + certains professionnels de
la santé + soins dentaires de base

meédicaments + soins d’'urgence + frais

Pro-santé Global + _, médicaux divers + professionnels de la
santé + soins de la vue + soins

dentaires
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PROTECTIONS
ET
TARIFICATION

Pour connaitre les protections de votre
regime d’assurance collective et la tarification
applicable, veuillez vous référer au dépliant
de votre groupe syndical qui se trouve dans le
module #7.
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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

par période de paie :
Elles entreront en vigueur 1 mois suivant
I'embauche.

, * Pour les employés titulaires d'un poste a
ADH ESION E temps complet ou d’'un poste de 7 jours et plus

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
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COMPLETER LE FORMULAIRE

ETAPES 1 ET 2

Etape 1 - IDENTIFICATION DE LA PERSONNE ADHERENTE (VOUS)

Inscrivez votre nom, 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.

Adresse | Code postal

Communication

Fr. I:I Ang I:I

N° tél. a la résidence | N® tél. au travail | Date de naissance

DEDIauAr e, — M PERSONNE CONJOINTE

Prénom
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COMPLETER LE FORMULAIRE

ETAPE 3

Etape 3 - REGIMES

Section 3.1 — Pro-santé

A partir de votre choix de statut (individuel, monoparental, familial, couple) et de niveau de protection (Pro-santé de base,
Pro-santé global, Pro-santé global +), vous devez cocher LA case qui correspond a la protection désirée.

3.1 PRO SANTE (OBLIGATOIRE) | ADHESION | CHANGEMENT

Vous devez choisir un seul des régimes 7 \ /7 \ 7 = e 2 N = = il %
suivants. (Vair notes 1 et 2 au verso) : I Ind Mono Couple Fam Exemption I Ind Mong Couple Fam Exemption
» Pro-sanié de base I O [ | O O I O O O O a

» Pro-santé global I [ m | O (1] I (|| O O O (=

» Pro-santé global + I O O O O I O O O O a

Si vous détenez déja une assurance et souhaitez vous exempter, cocher Exemption et nous fournir une preuve.

Section 3.2 — La protection salariale de longue durée

Cette protection est obligatoire.
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COMPLETER LE FORMULAIRE

ETAPE 3

Section 3.3 — Protection vie
Cette option est facultative.

Les sections 3.3.1 adhésion automatique et 3.3.3 adhésion automatique de la personne conjointe et des
enfants a charge sont cochées par défaut.

REGIMES ADHESION CHANGEMENT
3.3 PROTECTION VIE {FACULTATIVE)
(Vair notes 2 st 4 au versol Alout RETRAIT
3-2.{_ PROTECTION VIE DE BASE DE L PERSONNE ADHERENTE ¢V Adhésion automatique > o o
(11 fopesaare annue L1 J= renonce 3 cette protection
332 PROTECTION VIE ADDITIONNELLE DE LA PERSONNE AUGMENTER & REDUIRE A
ADHERENTE =l fois _ 2=l fois = fois
{1 a5 fois le salaire annuel} (indigues iz nombra tgtal d fois desiré) | (Indiquez le nambre total de fois désied | (Indiquez le nombee total de fois désir)

G PROTECTION VIE DE LA PERSONNE COMIOINTEET DES. f_o] Adhésion automatigus >

EMESNTS A CHARGE L1 = reponce & cethe protection o o
334 PROTECTION VIE ADDITIONNELLE DE LA PERSONNE AUGMENTER A REDURE A
COMFINTE == _unita(s) de 10 000 § x| uniteis) de 10000 § == unine{s) de 10000 §
{1 210 unitas de 10 000 §) (Indiiguez le nombre total d'unites désiz) | {Indiquez e nombre total d'unites désirg) | (ndiquez le nombre total d'unités désirg]
3.4 Bvénement justifiant la demande de changement. Indiquet |3 date de 'evenamant {Pour fes paints 2 3 §)
{Paur = cohabitation, indiquez la date de début)
1. cousamanioN [ — 1.0Un enfart estdisude fuin? =+ 5i oui, ke de maissance de lenfant 1. MARIAGE OU UMION CIVILE O B. SEFARATICN E
IVie maritale) —+ 12 Date de début de oohabitation 3. ADDPTION O 7. DIVORCE
4, NAISSANCE E B. PERTE DE UASSURANCE
5. PRISE EN CHARGE DE L'ENFANT DE LA PERSONNE COMJOINTE

Vous ne souhaitez pas adhérer a la protection vie de base, cochez Je renonce a cette protection
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COMPLETER LE FORMULAIRE

ETAPE 3

Section 3.3 — Protection vie (suite)
Vous souhaitez |la protection vie additionnelle ?

Vous adhérez a la section 3.3.1, complétez le 3.3.2 « nombre total de fois désiré ».
Vous adhérez a la section 3.3.3, complétez le 3.3.4 « nombre total d'unités désiré ».

REGIMES ADHESION CHANGEMENT
3.3 PROTECTION VIE (FACULTATIVE)
{Wair notes 2 =t 4 au verso) Alout RETRAIT
331 PROTECTIDN VIE DE BASE DE LA PERSONNE ADHERENTE ] Adhesion automatique
i1 fois le salaire amnuel) O ke renonce & cetts protection o o
3.3.2 PROTECTION WIE ADDITIONMNELLE DE LA PERSONNE /\ AUGMENTER & REDUIREA
RENTE 2l fois ) _ == fois = fois
{1 &5 fois ke salaire annuel} rLindiques k2 nombire total de fois desingdA' (Indiquez le nomibre total de fis désing) | (Indiquaz le nombee total de fois désirg)
3.3.3 PROTECTICN VIE DE LA PERSONNE COMJDINTE ET DES ' Adhevion suamatique o a
ENFANTS A CHARGE O le renonce 3 cette protection
334 PROTECTION VIE ADDITIONMELLE DE LA PERSONNE A AUGMENTER A REDUIRE A
DINTE < =xd_unité(s) de 10 OB0 § x| _unité(s) de 10 000 § _ ==l unite{s) de 10 000 §
(1 8 10 unitss de 106 000 5) nindiguez e nombre total d'unites désingdfiindiquez e nombwe total d'unités désirg) | (indiquez le nombre total d'unités désir)
3.4 Evémement justifiant la demands de changement. Indiquez Iz date de 'evenemant [Pour les paints 2 & 8)
(Pour la cohabitation, indiquez la date de début)
1. COHABITATION D —+ L1Unenfant estdlissude fion? =+ 5ioud, date de naisance de 'enfant 1. MARIAGE OU UNION CIVILE D £. SEPARATICN H
{Vie maritale} =+ 11 Date de début de mhabitation 3. ADDPTION D 1. DVORCE
4, NAISSARCE H 8. PERTE DE CASSURANCE
5. PRISE EN CHARGE DE I"ENFANT DE LA PERSONNE CONIDINTE D
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COMPLETER LE FORMULAIRE

ETAPE 4

Etape 4 —- BENEFICIAIRE
A compléter seulement si vous avez choisi I'option Protection vie.

4  BENEFICIAIRE

Je désigne comme bénéficiaire (au décas) :
Conjointie) l&gal(e) (1) O Conijoint(e) de fait (7) [] Fils-filles (2) ] Conjoint(e) l2galie) et fils - filles (6) [ Pere-mére (3) D Conjoint{e) de fait et fils - filles (8) [T] Fréres-Soeurs (4) ]

Le bénéficiaire est révocable® [ {peut étre changé en tout temps)
Le bénéficiaire est irrévocable™ D (ne peut &tre changé sauf avec le consentement écrit du bénéficiaire nommé irrévocable)

Nomi(s) du{des) bénéficiaire(s) :

* Au Québec, en I'absence de choix a cette question, la
désignation du conjoint légal est irrévocable et la désignation
de tout autre bénéficiaire est révocable.

DU La somme assurée sera payable 3 la succession de I'adhérent D

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

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

Conseil : Cochez bénéficiaire revocable. 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.

& DECLARATION DE PERSONNE NON-FUMEUSE

ke soussgneée) declare Sire une personne non-fumeise ef n'avolr fumé awom produit de tabac t=d que cigarette, dogare ou pipe. ni suome drogue 2 oours des douze {17) deniers mois. 1l est entendu
que 550 pewt demander pénodiquement une confirmation de oz statrt A défaut de repondee, la persorne assurss perd o2 statut =t ne bensficie plus de la riduction de primes qui £y rattache & compisr
de |a date dz la demands de 550 ke reconnats galement que touts fazsse dddaration ou réticence peot entralnes b nullité de 2 protection. s

Powr vous-méme Pour wotre perscane conjointe
6.1 Diate: 6.3 Date:
6.2 Signature de la personne adhérente - 6.4 Signature de la personne conjoints ;
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AUTORISATIONS ET SIGNATURE

ETAPE 7

Il est important que vous datiez et signiez votre formulaire a I’étape 7.

7 AUTORISATIONS ET SIGNATURE

I"autorise mon employeur & déduire de mon salaire les primes requises en vertu des régimes que j'ai choisis. I'autorise mon employeur et 350 & utiliser, pour des fins administratives, les renseignements
contenus dans cette demande, y compris mon numéro d'assurance sociale. 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 comcernant les dossiers et les renseignements personnels et avoir conservé 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 Pro-santé de base individuelle tel qu’exigé par la loi.
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Des questions?
Contactez le Service aux employés.

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

Par téléphone
514 345-4750, option 3




