ASSURANCES
PERSONNEL D’ENCADREMENT



Votre assurance SSQ regroupe :

« Trois régimes de protection obligatoire
o Assurance accident maladie
o Assurance vie de base
o Assurance salaire de longue durée

* Un régime de protection facultatif
o Assurance vie additionnelle

PRESENTATION

D U FO RM U LAI RE Trois statuts de protection

* Individuel
* Monoparental
* Familial

** Si vous étes déja couvert par une autre assurance, veuillez
cocher Exemption et nous fournir une preuve d’assurance.
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NIVEAUX DE PROTECTIONS

REGIMES REMBOURSEMENT DES FRAIS ADMISSIBLES PROTECTIONS
';EELCS:EE':TS -INDIVIDUEL
REGIME OBLIGATOIRE A R R e -MOMOPARENTAL
D'ASSURANCE ACCIDENT MALADIE St , : ki -FAMILIAL
SOINS DES PROFESSIONNELS |physiotherapeute, massotherapeute, chiropraticien, etc)
-EXEMPTION
Etc...
I - ASSURANCE VIE ET LA MUTILATION PAR ACCIDENT DE L'ADHERENT, DU CONJOINT ET DES PERSONNES A CHARGES
DE BASE D'ASSURANCE VIE :
REGIME OBLIGATOIRE 65 % DU TRAITEMENT MENSUEL BRUT A COMPTER DE LA 105e SEMAINE D'INVALIDITE TOTALE
DE BASE D'ASSURANCE
SALAIRE DE LONGUE DUREE
PRIME PAYEE
REGIME COMPLEMENTAIRE PAR L'EMPLOYEUR

OBLIGATOIRE DE BASE
D'ASSURANCE SALAIRE DE
LONGUE DUREE (RCO)

PRESTATIONS COMPLEMENTAIRES EN LIEN AVEC LE PROGRAMME DE READAPTATION EN COMPLEMENT DU
TRAITEMENT PROVENANT D'UN EMPLOI DE READAPTATION

REGIME FACULTATIF
D'ASSURANCE VIE
ADDITIONMNELLE

ASSURANCE VIE ADDITIONNELLE DE L'ADHERENT
(le montant total de protection choisi peut &tre de 1, 2, 3, 4 ou 5 fois le traitement annuel)

ASSURANCE VIE ADDITIONNELLE DU COMNIOINT
{le montant de protection choisi peut &tre de 1 a 10 tranches de 10 000 5)
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ADHESION AUX

ASSURANCES

Entrer en vigueur de votre régime d’assurance

+ Statut a temps complet = 1 mois aprés votre date d’entrée
en fonction

« Statut a temps partiel = 3 mois aprés votre date d’entrée
en fonction

A noter : Un délai de quelques mois s’applique pour 'adhésion a
votre plan d’assurance SSQ nécessitant I'approbation de Retraite
Québec.

Il est IMPORTANT de conserver vos recus médicaux afin de pouvoir
effectuer une demande de réclamation lorsque I'approbation sera

confirmée.

Si vous occupiez une fonction auprés d’un employeur des
secteurs public et parapublic du Québec dans les 30 jours
précédant votre entrée en fonction, vous serez assuré dés votre
1¢" jour de travail.
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INSTRUCTIONS POUR COMPLETER
VOTRE FORMULAIRE D’ASSURANCE




FORMULAIRE A COMPLETER

LA PERSONNE ADHERENTE DOIT REMPLIR LES SECTIONS 1-2-3-7 ET LES SECTIONS 4 ET 6 S| NECESSAIRE DEMANDE D'ADHESION []
G.l’ou e L EMPLOYEUR DO!T RE MPLIR LA SECTION 5 Personnel d’encadrement des Remplir les sactions pertinentes «f DEMANDE DE CHANGEMENT []

flﬂaﬂclef Secteurs Public et Parapublic du Québec ' L
.. 10500, suc S.}lrr!e-FDy, OUQbEE tOuétHch v 4HE P S'EMPLOIE SANS CARBONE — ECRIRE FERMEMENT S.V.P.

1 Renseignements généraux - Personne adhérente

1.9 N d'assurance sociale 5.1 N® de paye 5.2 N° d'amployeur CARRA 5.3 Requde I'employé | 5.4 Date de nomination RN L YL TR D]
551 N 550 5.5 7N (1555 ou OUSSS (555)

1.5 Code postal ¢ t8l. au travail

‘S.E Coda de fonction {555 ) | 5.3 Classification {Ed., Org.) 5.10 Nom da I'employeur, de l'organisme ou de Matablissemant

T T BN 180 3 I residern 711 Date de rissance = 113 Communication - (Voir note 2 au verso) 75i temporaire admissible, durée d
Fr. Ang. 5.11.1 Parmanent ’ 5.11.4 Temps plein

T Travaillez vous chez 2 empiojeursoupies?. Non | O 1.10.1 DCaupez vouS n 2UtFE PastE ou Une aute fonction chez Femplayeur? i 5.11.2 Temporaire admissible
i oul, noms des employeurs 1.10.2 5i cui, tire ou fonction : 5.11.3 Dccasionnal
1.103 Etes-vous en conge sans traitement?  Nani | Dui 5.12.1 Titre ou fonction de I'adhérent :

5.11.5 Temps partiel

T o ) pax 5507 1 2 vatre HO g certificat ) . .
UL Bk i ] a7 D L2 30 o, vl e el 5.12.7 Salaire annuel de base § 5113 Date de début d'absence de I'adhérent
1.14.3 Cette demande résulte-t-elle d'un transfert d'un employeur Sun autre? Mon Dui

5.12.4 Classe salariale 5.12.5 Echelle salariale (organisme)
115 Eytnenent justifant |i‘magn‘:;$':m§am;m:bm_ Indiguer fa date de Ivénement {Compléter ks ssction & il ya Feu) Wi [ e 20 mirte
& 5.13 Est-ce que I'employé{e} a acquis le droit de conserver ses protections d'assurance en vertu du régime d'assurance collective du personnel d'encadrement? | Non
1. COHABITATION ==t 11U enant ast-i isu da Tunion? —+ i oui, dats de naissance £ MASSANCE B. CESSATION DE L'ASSURANCE
Vie mearitals) e Ferfant R D L PERSONNE CONJDINTE, 5.14 Poste déja validé | | Non  5.14.1 Si non = nouveau posta (Voir note 4 au verso)
2. MARIAGE At Oui  5.14.2 Si oui, remplace qui : 5.14.3 NAS
3. ADOFTION 7. DNORCE

5.14.5 Partile 5.14.6 Raison du départ :

2 Régimes 2A - Adhésion 2C - Changement 515 e certibe que lat renselgnemants sant axact &t complets
= Vous devez choisir un des statuts de protection suivants © oA :.JOIJT 205, F“. 5151 :F"‘i‘ gmgﬁéf"%jl';‘:"e 5.15.4 Nom et pranom du representant autorise de lemploysur

e et e o el e e comuel | 2 R sy

2.1 REGIME DBLIGATOIRE [V ASSURANCE ACCIDENT MALAINE 1R

: u . : 51530 8L Poste 5.15.6 Signature cu repeésentart autorisé de Femplayeur (voir note 3 au versa)
:g;,l;:uﬁmnpﬂummdel'm 5.16 Exemption

2.3 REGIME DELIGATOIRE DE BASE Y ASSURANCE SALAIRE DE LONGUE
DUREE

5161 Début d'exemption b 5.16.7 Date de début d'exemption Conserver au dassier du cadre |a preuve de I'existence de 'assurance pesmettant I'exemption

5163 Fin dememption B 5.16.4 Datedela fin d'exemption 1 Il Consarver au dossier du cadre (s preuve de |a fin de assurance ayant permis I'exemption

Ea!l mmmmnunwnwmwmmmx SALAIRE 5.17 Commentaires

25 TATIE D AUGMENTER A ** REDUIRE A
(Voir note 1 au versa} ¥ ¥ 6 Déclaration de personne non-fumeuse
a) Asserance vie sdditionnelle de I'sdhérent ZAE fois | 2CAS fiok LR foi e sus ) decare rrz e e e fumesse el 7 avai fumé 20 rodut e abac J’ igaretlz, Cigate ou e, i aucune drogue 2 cours des douze (12) demiers mais. | est entendu gue 550
(i manzant wtal de protection chaisi peut 2ire de 1, 2,3, 4 e § (Indiquer la nombre. (indiquer Iz nombra (indsquer ks pombre 5 semanier périodiquament una confirmation de e statut A ra, Iz personne assurde perd @ stma e bénsficie pi de 2 réd) me qui £y ramache &
K e ik el total d fois désire) total de fois désird) total de fois dasire) cormpte e L e e 1 Cetundl 30, SoOte § crSc Vi T I et oot Eqleoe G ot ke 6 eabon ot reesre rainer s nulité d b= protection
i Pour votre personne conjoints
B M v el ZAE. trancheis) de 100005 | ZCAE. trancheie] de 100008 | 2GRS mrchefs) de 100005

le tiu conjoint
ﬂsnmmrhwmmnndwpmmdn1:1ﬂumuins {inciquer ke rombre foksl {indicper ke nombwe iotal finciguer ke nombre fotal - 6.3 Date
de 10000 5) de tranches désiré) de tranches désir] de tranches désiré) 6.2 Signature de la personne adhérante : 64 SIq’EﬂleiE Ia parsonne conjoints ©

L e et e oxpio i e el e Tl sl e chan e s 51O, s st
B T Ve e e e Tense gemants parsannc v oo e gt présont Txme.

3.1 La somma assarée sera payable & la sucression de Tadhérent * hw Qutbec, ea I'absence de choix & cette question, Ia désignation du conjoint 7.0 Date: 7.2 Signanure de |2 parsonne adhérents

ou Jegal estimevncable et Ia desigation de tout autr= bénsficairs est révocabis

3.7 Le bénéficiaire est révocable® (et ére changé en tout temas) 8 Section S5Q

N* cartificat i Adnérent sélection

33 Le binéficare estinevocable™ (e peut e chang ssuf avec l consentement écit  bénéficisine nommd imvocable)
Nea[ ] 0w

3.4 e désigne comme bénshiciaire (au décss) . Conjointie} légals) (1) | Conjointle) de fait 7)| | Fis-filles{2)| | Conjointie} légal(s) et fls - filles (6)| | Pére-mére 3} T LT
Conjoint(e) de fait =t fils - filles (8) Fréres-Sosurs (4) Hattre (5) I H RIP .M., MMA . RENTES
= e i A CONJOINT SURV.

Nom| benaficiairefs)
BASE

4 Désignation de la personne conjointe : régime obligatoire d’assurance accident maladie, régime di tes de survivai o

‘Adharant fumeur L] ol ] non Coda cerificat
43 Dete da naissance ¥ Conjoint fumeur |:| oui [ ] non | Codifié par Ll

CHUSJ ORG

ppie jaune pour fa CARRA — FV3435F 2017-10)




COMPLETER LE FORMULAIRE

ETAPE 1

Etape 1 —- RENSEIGNEMENTS GENERAUX — PERSONNE ADHERENTE (VOUS)

Complétez les renseignements généraux (nom, prénom). Votre numéro d’assurance sociale est facultatif.

1 Renseignements généraux - Personne adhérente

1.1 Nom 1.2 Prénom 1.3 N” d'assurance sociale

2 Eraees 1.5 Code postal 1.6 N° 181, au travall

1.7 Courriel 1.8 N° tél. a la résidence 1.11 Date de naissance 1.12 Sexe 1.13 Communication
M F Fr. Ang.

1.9.1 Travaillez-vous chez 2 employeurs ou plus? ~ Non' | Oui 1.10.1 Occupez-vous un autre poste ou une autre fonction chez I'employeur?  Non | Oui

1.9.2 Si oui, noms des employeurs 1.10.2 Si oui, titre ou fonction :

1.10.3 Etes-vous en congé sans traitement?  Non| | Oui

1.14.1 Etes-vous déja assuré(e) par 5507 Non Oui 1.14.2 Si oui, votre N® de certificat
1.14.3 Cette demande résulte-t-alle d'un transfert d'un employeur 3 un autre? Non  Qui

p—
1.15 Evene i mande de changement. Indiquez la date de |'événement (Compléter | tion 4 il .
(Pour la cohabitation, indiquer : ompléter la section 4 5'il y 3 ligum
1. COHABITATION —s 11 Un enfant est-1l issu de I'union? —» n e 8. CESSATION DE L'ASSURANCE
(Vie maritale) e " 'ENFANT DE LA PERSONNE CONJOINTE.

2. MARIAGE 6. SEPARATION
3. ADOPTION
e 7 DMORCE —
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COMPLETER LE FORMULAIRE

ETAPE 2

REGIME

Section 2.1 — Régime obligatoire d’assurance accident / maladie

Vous devez cocher la case qui correspond a la protection désirée :

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

2 Régimes

2A - Adhésion

= Vous devez choisir un des statuts de protection suivants :

2.1 REGIME OBLIGATOIRE D'ASSURANCE ACCIDENT MALADIE

2.2 REGIME OBLIGATOIRE DE BASE D' ASSURANCE VIE (incluant I'assurance
vie et la mutilation par accident de I'adhérent, du conjoint et des personnes
4 charge)

2.3 REGIME OBLIGATOIRE DE BASE D"ASSURANGE SALAIRE DE LONGUE
DUREE

2.4 REGIME COMPLEMENTAIRE OBLIGATOIRE D'ASSURANCE SALAIRE
DE LONGUE DUREE (RCO)

2.5 REGIME FACULTATIF D'ASSURANCE VIE ADDITIONNELLE **
(Voir note 1 au verso)

a) vie additi del
{le montant total de protection choisi peut étre de 1, 2, 3, 4 ou 5
fois le traitement annuel)

b) vie additi du
(le montant de protection choisi peut éfre de 1 4 10 tranches
de 10 000 $)

MONO)| FAM

IND EXEMPTION ~|
2 A Z.A_ 2A3

2A4

OBLIGATOIRE

OBLIGATOIRE

OBLIGATOIRE

2A5 fols
(Indiquer le nombre
total de fois désiré)

tranche(s) de 10 000 $
{indiquer le nombre total
de franches désiré)

2.A6.

Individuelle - Monoparentale - Familiale

2C - Changement

2.C.A. AJOUT

v
IND MONO FAM EXEMPTION *
2CA1 2CA2 2CA3 2CAM4

AUGMENTER A **
v

2.CA5 fols
{Indiquer le nombre
total de fois désiré)

tranche(s) de 10 000 $
(indiguer le nombre total
de tranches désiré)

2.C.AB.

2.C.R. RETRAIT
v

IND MONO FAM EXEMPTION *
2.C.R1 2CR.2 2CR3 2.CR4
REDUIRE A
v

2.C.R5 fois
(Indiguer le nombre
total de fois désiré)

2.C.R.6. tranche(s) de 10 000 $
(Indiquer le nombre fotal

* La portion de la section 5 relative 4 I'exemption doit &tre remplie par I'employeur. ** Joignez le formulaire «Déclaration d'état de santés (FSEL108), si nécessaire.

de tranches désiré)
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COMPLETER LE FORMULAIRE

ETAPE 2

REGIME
Section 2.5 — Régime facultatif d’assurance vie additionnelle

Vous devez compléter cette section uniquement si vous souhaitez y adhérer.

2.5 REGIME FACULTATIF D’ASSURANCE VIE ADDITIONNELLE ** AUGMENTER A ** REDUIRE A
(Voir note 1 au verso) b A
a) Assurance vie additionnelle de I'adhérent 2A5 fois || 2CAS5 fols 2C.R5 " fois
(I moiitaett ntal e profection chabi pet se de Y, 7,3, 4 o 5 (indiquer le nombre (Indiguer Ie nombre {Indiguer le nombre
fois le traitement annuel) total de fois désiré) total de fois désiré) total de fois désiré)
{le montant de protection choisi peut étre de 1 4 10 tranches (indiquer le nombre total {Indiquer le nombre total (indiquer le nombre total
de 10 000 $) de franches désiré) de tranches désiré) de tranches désiré)

A noter : Vous pouvez utiliser I'outil de calcul pour visualiser les différents scénarios. Fermez cette présentation
et ouvrez le document Excel « Outil calcul primes 2023 » pour faire vos simulations.
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COMPLETER LE FORMULAIRE

ETAPES 3ET 4

Etape 3 - BENEFICIAIRE : ASSURANCE VIE

Vous devez indiquer un bénéficiaire en cochant 'une des propositions.
En I'absence de choix, la loi s’applique, voir encadré rose.

3 Beénéficiaire : assurance vie

3.1 La somme assurée sera payable a la succession de I'adhérent * Au Québec, en I'absence de choix & cette question, la désignation du conjoint
ou légal est irrévocable et |a désignation de tout autre bénéficiaire est révocable.

3.2 Le bénéficiaire est révocable® (peut &tre changé en tout temps)

3.3 Le béneficiaire est irrévocable” {ne peut &tre changé sauf avec le consentement écrit du bénéficiaire nommé iévocable)

3.4 Je désigne comme bénéficiaire (au décés):  Conjointle) legal(e) (1) Conjoint(e) de fait (7) Fils-filles (2) Conjoint(e) légal(e) et fils - filles (8) Pére-meére (3)
Conjoint(e) de fait et fils - filles (8) Fréres-Soeurs (4) Autre (5)

Nom(s) duldes) bénéficiaire(s) :

Etape 4 — DESIGNATION DE LA PERSONNE CONJOINTE
Vous devez inscrire le nom de la personne conjointe — si applicable

4 Désignation de la personne conjointe : régime obligatoire d’assurance accident maladie, régime de rentes de survivants.

4.1 Nom 4.2 Prénom 4.3 Date de naissance 4.4 Sexe
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COMPLETER LE FORMULAIRE

ETAPES 5ET 6

Etape 5 — DECLARATION DE PERSONNES NON-FUMEUSES

Vous et votre conjoint devez signer SEULEMENT si vous étes des personnes NON-FUMEUSES.

6 Déclaration de personne non-fumeuse

«Je soussigné(e) dédlare étre une personne non-fumeuse et n'avoir fumé aucun produit de tabac tel que cigarette, cigare ou pipe, ni aucune drogue au cours des douze (12) demiers mois. Il est entendu que 550,
Société d'assurance-vie inc. peut demander périodiquement une confirmation de ce statut. A défaut de répondre, la personne assurée perd ce statut et ne bénéficie plus de la réduction de prime qui s'y rattache a
compter de la date de la demande de 550, Sodiété d'assurance-vie inc. Je reconnais également que toute fausse déclaration ou réticence peut entrainer |a nullité de la protection.»

Pour vous-méme Pour votre personne conjointe
6.1 Date: 6.3 Date :
6.2 Signature de la personne adhérente : 6.4 Signature de la personne conjointe :

Etape 6 — SIGNATURE

Jautorise mon employeur & déduire de mon salairz les primes requises en vertu des régimes que 'ai choisis. )'autorise mon employeur et I'assureur a 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 |'avis au verso concernant les dossiers et les renseignements personnels et avoir conservé copie de |a présente formule.

1.1 Date : 7.2 Signature de la personne adhérente

Si nous ne recevons pas le formulaire dans les délais,

vous aurez la protection individuelle du régime obligatoire, tel qu’exigé par la loi.
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Des questions?
Contactez le Service aux cadres.

Par téléphone
514 345-4931, poste 2165

Par courriel
service.cadres.hsj@ssss.gouv.gc.ca




