


Régime d’assurance collective

Les garanties offertes par ce régime d’assurance collective sont importantes en raison de 
l'assistance financière qu'elles vous offrent.  De plus, ce régime offre, à vous et votre famille, 
la sécurité et la tranquillité d'esprit pour bien faire face aux imprévus que la vie nous réserve 
de temps à autres. 

Ce document a été conçu dans le but de vous offrir un résumé des renseignements 
pertinents et l'étendue de la protection offerte. Il comprend tous les différents choix 
de garanties disponibles sur le régime. Le choix de garanties retenu peut différer 
d'une entreprise à l'autre. Nous vous prions de vous référer à votre Certificat individuel 
d'assurance afin de connaître les protections spécifiques de votre contrat, ainsi que les 
options et particularités s'y rapportant.

Ce livret comporte le résumé des dispositions générales du contrat d'assurance.  Il ne 
comporte pas toutes les clauses, restrictions et/ou stipulations qui pourraient s'appliquer 
et est assujetti au libellé du contrat cadre. En cas de divergence entre ce livret et le contrat 
cadre, ce dernier prévaudra.

Pour de plus amples renseignements sur les garanties applicables, ou pour toutes autres 
questions concernant votre assurance collective, veuillez communiquer avec HED Courtier 
en Assurance Inc. (HED) au 1-800-363-9538.
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Définitions

Pour l'usage du présent livret, le nom masculin désigne aussi le féminin.

Blessure accidentelle

Une lésion corporelle subie pendant que l'assurance est en vigueur, qui résulte 
directement et exclusivement d'une cause externe, soudaine, violente et involontaire 
et qui nécessite les soins d'un médecin dans les trente (30) jours de sa survenance.

Effectivement au travail

L'état d'un participant qui accomplit ses tâches et fonctions habituelles sur une base 
permanente et à temps plein selon un horaire d'au moins trente (30) heures de 
travail par semaine au lieu du détenteur de police ou tout autre lieu désigné pour 
l'accomplissement de ses tâches.

Entreprise affiliée

Une personne, entreprise, corporation, association ou propriétaire qui est affilié 
avec le titulaire de police à titre de membre en bonne et dû forme et qui est classifié 
comme risque d'assurance acceptable par l'assureur.

Pourcentage de remboursement

Le pourcentage des dépenses assurées remboursable selon les termes du contrat 
d'assurance.

Franchise

La franchise est la partie des frais couverts qui doit être payée par le participant ou 
ses personnes à charge avant que des prestations soient payables en vertu de la 
présente garantie.

Personnes à charge

On entend votre conjoint et/ou vos enfants et/ou les enfants de votre conjoint. 
Lorsque l'assurance couvre les personnes à charge, les termes «conjoint » et « 
enfants » sont définis ainsi :

Conjoint :

•	 La personne avec laquelle vous êtes légalement marié ;

•	 La personne que vous présentez publiquement comme votre conjoint et avec 
qui vous cohabitez en permanence depuis au moins un an.

La personne que vous avez désignée par écrit à l'assureur comme conjoint est 
reconnue comme votre personne à charge à moins d'avis contraire de votre part. 
Dans tous les cas, le divorce, l'annulation ou la séparation depuis plus de trois (3) 
mois fait perdre le statut de conjoint.
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Enfant

Votre enfant célibataire ou celui de votre conjoint, naturel ou adopté, qui dépend  
de vous pour sa subsistance et qui remplit au moins une des conditions suivantes :

•	 Est âgé de moins de vingt et un (21) ans ;

•	 Est âgé de moins de 25 ans et fréquente à plein temps une institution 
d'enseignement reconnue ; (Cependant, au Québec un enfant est couvert  
pour les médicaments selon le pourcentage de la RAMQ durant l'année de  
ses 25 ans).

•	 Est devenu invalide de façon totale et permanente alors qu'il était considéré 
comme une personne à charge en vertu de i) ou ii) ci-dessus.

Durée des prestations

La période indiquée sur le Certificat individuel d'assurance pendant laquelle le 
participant à droit de recevoir des prestations (assurance invalidité hebdomadaire 
ou de longue durée), s'il rencontre les exigences requises. 

Frais d'exécution d'une ordonnance

Du coût total du médicament, la portion chargée pour les services professionnels du 
pharmacien pour remplir la prescription. Le « maximum » pour les frais d'exécution 
d'une ordonnance, désigne le montant maximal qui sera remboursé pour ce service.

Médicament

Médicament admissible selon la liste des médicaments approuvés par  
le gouvernement et pour lequel un numéro de DIN a été attribué.

Revenu

La rémunération que l'employeur a déclaré, excluant tout revenu additionnel telles 
que ; bonis, heures supplémentaires, autres frais, allocations pour hébergement  
et nourriture, montants payés par l'employeur à titre d'autres avantages, primes 
d'isolation ou tout autre paiement unique. Cependant, il inclut l'équivalent 
hebdomadaire de toute commission reçue de votre employeur pendant les  
2 années civiles précédentes le 31 décembre, tel que déclaré sur votre T4.

Délai de carence

La période continue indiquée sur le Certificat individuel d'assurance pendant 
laquelle le participant doit être absent du travail à la suite d'une invalidité avant 
d'avoir droit à des prestations en vertu d'une garantie d'assurance invalidité 
hebdomadaire ou d'assurance invalidité de longue durée.

Employé

Toute personne qui est effectivement au travail sur une base permanente pour  
le titulaire et qui touche régulièrement un salaire pour ses services.

Maladie

Détérioration de la santé qui nécessite des soins médicaux réguliers, continus et 
curatifs, effectivement donnés par un médecin et considérés comme satisfaisants 
par l'assureur, et dont le défaut entraînera une détérioration de l'état de santé de  
la personne.

Salaire

Votre rémunération brute telle que déclarée par votre employeur à l'assureur.
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Salaire net

Votre salaire annuel moins les impôts sur le revenu selon les tables d'impôt établies 
en vertu de la loi canadienne de l'impôt sur le revenu et de la loi de l'impôt sur le 
revenu de la province de résidence.

Montant garantie sans preuve d'assurabilité

Une preuve d'assurabilité est exigée pour tout montant de garantie supérieure  
au montant maximal alloué sans preuve d'assurabilité.

Médecin

Une personne légalement licenciée et autorisée à pratiquer la médecine.

Régime provincial

Tout régime qui couvre les soins d'hospitalisation, médicaux, ou dentaires établis 
par le gouvernement dans la province où réside le participant et qui est régi par la 
loi de Santé Canada.

Raisonnable et habituelle

Les frais chargés par des fournisseurs similaires pour des services et fournitures 
comparables dans la région où sont encourus ces frais.

Spécialiste

Un médecin exerçant une spécialité de la médecine et légalement licencié par 
l'organisme « Royal College of Physicians and Surgeons du Canada » ou par  
« la Corporation professionnelle des médecins du Québec ».

Période d'admissibilité (période d'attente)

La période continue pendant laquelle l'employé doit être effectivement au travail 
avant d'être admissible à l'assurance.

Salle commune

Chambre d'hôpital qui contient au moins 3 lits, offrant une accommodation  
pour patients.
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Conditions générales

Veuillez vous référer à votre Certificat individuel d'assurance à savoir si cette garantie  
est applicable.

Admissibilité

Tout employé admissible à l'assurance doit remplir une demande d'adhésion, au 
moyen des formulaires fournis par son employeur, pour lui-même et pour chacune 
des personnes à sa charge. Vous serez admissible une fois avoir complété la 
période d'attente prévue par votre employeur. 

Admissibilité de personnes à charge

Une personne à charge devient admissible à l'assurance dès la date la plus 
éloignée du jour ou l'employé dont elle est à charge est admissible à l'assurance,  
ou lorsqu'elle répond pour la première fois à la définition d'une personne à charge 
du présent régime.

Toutefois, si l'employeur/assureur reçoit votre demande plus de 31 jours après  
votre date d'admissibilité, il sera nécessaire de soumettre à l'assureur une preuve 
d'assurabilité. Les coûts occasionnés pour l'étude du dossier seront à vos frais.

Prise d'effet de l'assurance

L'assurance d'un employé ainsi que celle de ses personnes à charge, s'il y a lieu, 
prend effet à l'une des dates suivantes :

•	 Le premier jour du mois suivant la date d'admissibilité si la demande 
d'adhésion est reçue par l'employeur dans les 31 jours qui suivent cette date ; 

•	 Le premier jour du mois suivant la date que l'assureur accepte la preuve 
d'assurabilité. L'employé doit fournir ces preuves sans aucuns frais de la part 
de l'assureur ; 

•	 Cependant, si un employé est résident du Québec, aucune preuve 
d'assurabilité sera requise pour la protection médicaments et ce selon la loi  
sur l'assurance médicaments touchant le Régime Général D'Assurance 
Médicaments du Québec. L'assurance prend effet à la date à laquelle votre 
employeur a reçu votre demande d'adhésion ; 

•	 Si l'employé n'est pas effectivement de retour au travail à la date à laquelle 
l'assurance aurait dû prendre effet, l'assurance ne prendra effet qu'à la date  
à laquelle l'employé sera effectivement de retour au travail ;

Si une personne à charge est déjà assurée, toute autre personne qui 
subséquemment deviendra une personne à charge sera immédiatement assurée.
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Modification de la couverture d'assurance

Afin de maintenir les garanties à jour, il est important d'aviser HED Courtier en 
Assurance Inc., en complétant les formulaires prévus à cet effet, de tout évènement 
ayant la probabilité de changer la protection d'assurance d'une personne assurée, 
et ce dans un délai de 31 jours suivant la date du changement. Ces modifications 
peuvent inclure :

•	 Nom

•	 Bénéficiaire

•	 Protection de personnes à charge

•	 Salaire

•	 Adhérer à une garantie qui n'a pas été retenue au préalabled

Pour procéder à ces modifications veuillez utiliser les formulaires disponibles  
sur note site web au www.hedinc.com/fr.

Subrogation

L'assureur est subrogé dans les droits de l'assuré contre l'auteur du préjudice, 
jusqu'à concurrence des indemnités qu'il a payées.

L'assureur peut exercer ces droits et s'il juge qu'une tierce partie est responsable, 
peut exiger que l'assuré et le participant, si applicable, signent une demande de 
subrogation en faveur de l'assureur au moment du remboursement.

Fin de l'assurance

L'assurance du participant ainsi que l'assurance des personnes à charge se termine 
à la première des dates suivantes :

•	 La date à laquelle l'employé n'est plus admissible à l'assurance ;

•	 La date à laquelle se termine le contrat d'assurance ;

•	 Le dernier jour de la période pour laquelle les primes d'assurance sont payées 
par l'employeur.
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Assurance-vie du participant

Veuillez vous référer à votre Certificat individuel d'assurance afin de vérifier si cette garantie 
a été retenue.

Description générale

La garantie d'assurance vie s'applique pendant qu'un participant continu d'être une 
personne assurée selon les conditions du contrat actuel. Au décès du participant, 
l'assureur s'engage à verser au bénéficiaire le capital assuré indiqué sur votre 
Certificat individuel d'assurance. Le montant sera payé une fois que l'assureur aura 
reçu le certificat de décès.

Bénéficiaire

Au décès d'un participant, l'assureur payera le capital assuré au dernier bénéficiaire 
enregistré auprès de HED Courtier en Assurance Inc. (voir votre Certificat individuel 
d'assurance).

Si aucun bénéficiaire n'a été désigné, le capital assuré sera payé aux ayants droits 
du participant. Toute personne peut être nommée bénéficiaire. Il est possible de 
changer de bénéficiaire en tout temps en complétant une demande de modification, 
sauf s'il y a une loi le révoquant ou si vous signez un document indiquant que 
le bénéficiaire est irrévocable. Tout changement de bénéficiaire prend effet à la 
date où la demande de modification est signée par le participant. Cependant, le 
nouveau bénéficiaire ne sera pas appliqué à tout paiement fait par l'assureur avant 
la réception du formulaire de modification.

Montant de la garantie

Veuillez vous référer à votre Certificat individuel d'assurance.

Exonération des primes

Un participant âgé de moins de soixante-cinq (65) ans qui devient invalide est 
admissible à l'exonération du paiement de la prime en vertu de la présente garantie, 
à condition qu'il soit admissible aux prestations en vertu de la garantie d'assurance 
invalidité de longue durée du présent régime. La garantie d'assurance vie continuera 
sans paiement de la prime aussi longtemps que le participant est invalide. (Veuillez 
vous référer à la section 'Assurance salaire de longue durée'  
pour plus de renseignements sur la définition d'invalidité).

Une fois que le participant est considéré invalide, l'exonération des primes débutera 
à la première des dates suivantes : le jour suivant le délai de carence de l'assurance 
invalidité longue durée, ou dans le cas échéant, le jour suivant une période continue 
de 6 mois d'invalidité.

Cette exonération continuera jusqu'à la première des dates suivantes : la fin de 
l'invalidité ou à l'âge de 65 ans.

Demande de réclamation

Pour soumettre une demande de réclamation, le bénéficiaire doit compléter le 
formulaire Réclamation de décès, disponible auprès de HED Courtier en Assurance 
Inc.

La demande, Réclamation de décès, doit être accompagnée du certificat de décès 
et envoyer à HED dans un délai de 90 jours suivant la date du décès.
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Restriction - suicide

Si un participant se suicide, qu'il soit sain d'esprit ou non, et que l'assurance-vie 
du participant est en vigueur pour une période inférieure à 12 mois sur le régime 
actuel ou le régime précédent si il s'agit d'un remplacement d'assurance, l'assureur 
remboursera les primes d'assurance-vie payées par le participant au lieu de payer la 
prestation d'assurance-vie.

Si un participant augmente le montant d'assurance-vie, la période de 12 mois 
mentionnée ci haut débute à la date d'entrée en vigueur de l'augmentation 
d'assurance-vie, cependant elle se limite uniquement au montant de l'augmentation.

Droit de transformation

Le participant qui n'a pas atteint l'âge de soixante-cinq (65) ans et dont l'assurance 
collective est résiliée par suite à la cessation de son emploi ou de son appartenance 
au groupe, et non pas de la résiliation du présent régime, peut transformer, dans les 
trente et un (31) jours qui suivent la date de cette résiliation, la totalité ou une partie 
de la protection d'assurance vie en vigueur au jour de la cessation, en une police 
d'assurance vie individuelle permanente ou temporaire jusqu'à 65 ans. Si un décès 
a lieu pendant la période de 31 jours, qu'une demande de transformation soit faite 
ou non, la prestation d'assurance-vie sera payée au bénéficiaire ou à la succession.	

Pour plus de renseignements sur le droit de transformation veuillez communiquer 
avec HED au 1-800-363-9538.

Réduction du capital assuré

Le montant du capital assuré réduit de 50 % à l'âge de 65 ans.

Âge de terminaison

La garantie prend fin à la première des dates suivantes, à l'âge de 70 ans ou la date 
du départ à la retraite.
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Décès et mutilation accidentels

Veuillez vous référer à votre Certificat individuel d'assurance afin de vérifier si cette garantie 
a été retenue

Description générale

Cette garantie offre une aide financière au participant ou son bénéficiaire. Si le 
participant subit l'une des pertes accidentelles décrites dans le Tableau des Montants 
d'Assurance, l'assureur versera le capital assuré au participant. Advenant un décès 
accidentel, l'assureur s'engage à verser le capital assuré à son bénéficiaire. Si le 
bénéficiaire décède avant le participant ou si un bénéficiaire n'a pas été désigné,  
le capital assuré sera versé à la succession du participant.

Montant d'assurance

Veuillez vous référer à votre Certificat individuel d'assurance.

Cédule des garanties

Le capital assuré est payable à condition :

•	 Qu'elle soit indépendante de toute autre cause et causée par des blessures 
corporelles résultant directement par de moyens externes, violents et 
accidentels ;

•	 Que la perte résulte directement et exclusivement d'une blessure accidentelle ;

•	 Qu'elle survienne dans les 365 jours qui suivent la date de l'accident ;

•	 Que la perte soit totale, permanente et irrécouvrable.

Dans le cas de perte de la parole ou de l'ouïe, ou la perte d'usage d'un bras, d'une 
main ou d'une jambe, la perte doit être permanente et d'une durée continuelle d'au 
moins 12 mois, avant que le capital assuré soit versé.

Le capital assuré est payable si le participant assuré subit l'une des pertes 
accidentelles décrites dans le Tableau Des Montants d'Assurance ci-après.

	 % du 
Pour perte de	 capital assuré

Vie	 100 %

Une main ou un pied	 100 %

Parole ou l'ouïe des 2 oreilles	 100 %

Parole ou l'ouïe des 2 oreilles	 100 %

Des deux mains ou des deux pieds ou la vue des deux yeux	 100 %

Une main, un pied, ou la vue d'un œil	 100 %

Un bras ou une jambe	 75 %

Une main ou un pied, ou la vue d'un œil ou la parole  
ou l'ouïe des 2 oreilles	 66.67 %

Du pouce et de l'index d'une main, ou des 4 doigts d'une main	 33.33 %

L'ouïe d'une oreille	 25 %

De tous les orteils d'un pied	 25 %
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	 % du
Paralysie 	 capital assuré

Quadriplégie (les 4 membres supérieurs et inférieurs)	 200 %

Paraplégie (les 2 membres inférieurs)	 200 %

Hémiplégie (membres supérieurs et inférieurs  
d'un même côté du corps)	 200 %

Définitions

Le mot perte signifie :

•	 En référence à une main ou un pied signifie la perte d'usage, permanente et 
irrécouvrable de l'usage du membre ou la séparation complète à l'articulation 
ou jointure du poignet ou de la cheville, ou au-dessus ;

•	 En référence à une jambe ou un bras, et une jambe signifie la perte totale, 
permanente et irrécouvrable de l'usage du membre ou la séparation complète 
à l'articulation au-dessus du coude ou genou ;

•	 Référence au pouce ou à l'index d'une main, la perte totale, permanente et 
irrécouvrable de l'usage du membre ou la séparation complète à l'articulation 
ou jointure au-dessus du pouce et de l'index ;

•	 En référence à la vue, l'ouïe ou la parole, signifie la perte d'usage totale, 
permanente et irrécouvrable de la vue, l'ouïe des 2 oreilles ou de la parole.

Exposition et disparition

Si le participant assuré est inévitablement exposé aux éléments qui a causé la 
disparition ou le naufrage du moyen de transport dans lequel l'employé assuré  
se déplaçait au moment de l'accident et qui est survenu dans des circonstances  
qui seraient couvertes par la présente garantie, une prestation sera payable. Le  
montant de la prestation sera établit selon les conditions du Tableau des  
montants d'assurance.

Si le corps du participant assuré n'est pas retrouvé un (1) an après l'accident qui  
a occasionné la disparition ou le naufrage du moyen de transport dans lequel le 
participant assuré se déplaçait au moment de l'accident, le capital assuré pour 
décès accidentel sera payé.

Preuve de pertes

Les preuves de pertes devront être soumises à l'assureur dans un délai de 90 jours 
suivant la date de la perte, à défaut de quoi aucune prestation sera payée.

L'assureur a le droit de faire examiner le participant, et selon le cas, peut exiger 
qu'une autopsie soit faite dans les limites de la loi.

Exonération de prime

Si, pendant que le régime est en vigueur, la prime d'assurance-vie est exonérée  
en raison d'une incapacité totale, la prime pour la garantie décès et mutilation 
accidentelle sera exonérée aussi. L'exonération de prime se termine si la garantie 
est terminée.
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Exclusions

Aucune prestation n'est versée en vertu de la présente garantie si le décès  
ou la mutilation résulte directement ou indirectement :

•	 Du suicide ou d'une tentative de suicide ou de toute blessure que le participant 
assuré s'inflige volontairement, qu'il soit sain d'esprit ou non ;

•	 D'un acte criminel ou d'une agression que le participant assuré a commis  
ou tenté de commettre, ou d'une provocation de sa part ;

•	 De toute participation à une agitation civile ou insurrection ;

•	 De toute guerre, qu'elle soit déclarée ou non;

•	 Du service dans les forces armées ou auxiliaires de tout pays ;

•	 D'un vol ou d'une tentative de vol à bord d'un avion ou autre aéronef, si 
l'employé assuré est membre de l'équipage ou s'il exerce une fonction 
quelconque se rapportant au vol ;

•	 De blessures qui ne démontrent aucun signe visible à l'extérieur du corps  
(à l'exception de noyade et de blessures internes découvertes à la chirurgie  
ou l'autopsie), empoisonnement, intoxication ou utilisation de drogues.

Réduction du capital assuré

Le montant du capital assuré réduit de 50 % à l'âge de 65 ans.

Âge de terminaison

La garantie prend fin à la première des dates suivantes, à l'âge de 70 ans ou la date 
du départ à la retraite.
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Assurance-vie des personnes à charge

Veuillez vous référer à votre Certificat individuel d'assurance afin de vérifier si cette garantie 
a été retenue

Description Générale

Au décès d'une personne à charge, l'assureur s'engage à verser à l'employé  
assuré les prestations prévues aux présentes, sous réserve des conditions 
énoncées ci-après.

Montant de la garantie

Le capital assuré est indiqué sur votre Certificat individuel d'assurance.

Demande de réclamation

Pour soumettre une demande de réclamation, le bénéficiaire doit compléter le 
formulaire Réclamation de décès, disponible auprès de HED Courtier en Assurance 
Inc.

La demande, Réclamation de décès, doit être accompagnée du certificat de décès 
et envoyer à HED dans un délai de 90 jours suivant la date du décès.

Exonération des primes

Lorsqu'un employé assuré est exonéré du paiement de ses primes en vertu de 
l'exonération des primes de sa garantie d'assurance vie, il est aussi admissible  
à l'exonération du paiement des primes relatives à cette garantie.

Restriction - suicide

Si la personne à charge se suicide, qu'il soit sain d'esprit ou non, et que l'assurance-
vie de la personne à charge est en vigueur pour une période inférieure à 12 
mois sur le régime actuel ou le régime précédent si il s'agit d' un remplacement 
d'assurance, l'assureur remboursera les primes d'assurance-vie payées par le 
participant au lieu de payer la prestation d'assurance-vie.

Si un participant augmente le montant d'assurance-vie, la période de 12 mois 
mentionnée ci haut débute à la date d'entrée en vigueur de l'augmentation 
d'assurance-vie, cependant elle se limite uniquement au montant de l'augmentation.

Droit de transformation

Si l'assurance-vie du conjoint est résiliée par suite à la cessation de l'emploi ou de 
l'appartenance au groupe du participant, et non pas de la résiliation du présent 
régime, le conjoint peut transformer, dans les trente et un (31) jours qui suivent 
la date de cette résiliation, la totalité ou une partie de la protection d'assurance 
vie en vigueur au jour de la cessation, en une police d'assurance vie individuelle 
permanente ou temporaire à 65 ans. Si le conjoint décède pendant la période 
de 31 jours, qu'une demande de transformation soit faite ou non, la prestation 
d'assurance-vie sera payée au participant.

Pour plus de renseignements sur le droit de transformation veuillez communiquer 
avec HED au 1-800-363-9538.

Âge de terminaison

Cette garantie se termine à la première des dates suivantes : à l'âge de 70 ans ou la 
date du départ à la retraite.
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Assurance invalidité hebdomadaire

Veuillez vous référer à votre Certificat individuel d'assurance afin de vérifier si cette garantie a 
été retenue

Description Générale

Cette garantie verse au participant qui rencontre les critères d'invalidité par suite 
d'une maladie ou d'une blessure accidentelle la prestation indiquée sur le Certificat 
individuel d'assurance.

Définition d'invalidité totale

L'incapacité totale et continue du participant par suite d'une maladie ou d'une 
blessure accidentelle, qui l'empêche d'exercer les tâches essentielles de son travail 
habituel sans égard à la disponibilité de ce travail.

Définition d’hospitalisation

Hospitalisation signifie que la personne doit être admise à l’hôpital pour une période 
minimum de 24 heures ou admise pour une chirurgie d’un jour dans un milieu 
hospitalier.

Montant de la prestation

Veuillez vous référer à votre Certificat individuel d'assurance.

Durée de la prestation

Veuillez vous référer à votre Certificat individuel d'assurance.

Délai de carence

Pendant le délai de carence vous devez être sur les soins et traitements réguliers 
d'un médecin pour que la prestation soit payable à la fin de votre délai de carence. 
Autrement, la prestation n 'est payable qu'une fois que vous avez débuté vos 
traitements avec votre médecin. Veuillez vous référer à votre Certificat individuel 
d'assurance pour connaître le délai de carence applicable.

Critères d'admissibilités

Pour être admissible aux prestations d'invalidité, le participant doit rencontrer  
les critères suivants :

•	 L'incapacité totale et continue pendant le délai de carence prévu ;

•	 L'assureur doit recevoir les preuves médicales qui expliquent comment la 
maladie ou blessure empêche le participant d'exercer les tâches essentielles de 
son travail habituel ;

•	 Le participant doit recevoir d'un médecin, sur une base régulière, les soins  
et traitements appropriés pour la condition, tel que déterminé par l'assureur.

S'il existe un désaccord sur la nature et la mesure d'invalidité et/ou la qualité  
des soins et traitements reçus par le participant, l'assureur pourra exiger que  
le participant soit examiné par un expert indépendant.
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Le paiement des prestations

Les prestations sont payables sur une base d'arrérage hebdomadaire. Tout 
paiement pour une période moins d'une semaine sera calculé sur une base 
quotidienne soit un septième (1/7) de la prestation hebdomadaire.

Montant de prestation payable

Le montant de la prestation payable est indiqué sur le Certificat individuel 
d'assurance, et sera réduit de toute autre prestation d'invalidité payable ou qui serait 
payable si une demande satisfaisante avait été fait en vertu :

•	 D'une loi provinciale sur l'assurance automobile si cette réduction  
est acceptable en vertu du Règlement sur l'assurance emploi ;

•	 De plus, le montant de la prestation d'invalidité payable par l'assureur est 
réajusté pour que la somme de tous les revenus, compensations indemnités  
et prestations de toutes autres sources que le participant recevrait ou pourrait 
recevoir en raison de son invalidité, ne puisse en aucun cas excéder 85 % de 
son salaire brut avant l'invalidité (salaire net si non imposable). Toutes autres 
sources inclus ceux mentionné ci haut et aussi ceux payable par ;

•	 La loi sur les accidents de travail ;

•	 Le Régime de rentes du Québec ou du Régime de pensions du Canada, 
inclus les prestations pour personnes à charge ;

•	 Un régime d'assurance, de groupe, d'association ou de franchisés ;

•	 Un régime de rente ou de retraite ;

•	 Un montant reçu pat tout autre employeur, incluant les primes  
de séparation et vacances ;

•	 Un travail autonome ;

•	 Tout organisme gouvernemental, à l'exclusion des prestations  
'assurance emploi.

Période pour laquelle vous ne recevrez pas de prestations

Vous n'êtes pas éligible de recevoir des prestations pour toute période  
pour laquelle :

•	 Vous ne recevez pas les soins et traitements médicaux appropriés  
d'un médecin pour votre condition, tel que déterminé par l'assureur ;

•	 Vous recevez des prestations d'assurance emploi ;

•	 Une invalidité subite pendant la période de mise à pieds ;

•	 Une invalidité subite pendant une période de congé exceptionnel, à moins que 
votre employeur est obligé de le faire suite à une loi, législation ou règlement ;

•	 Vous recevez une rémunération par l'employeur en vertu d'une politique de 
continuation de salaire, ou de remplacement de salaire, ou si vous recevez  
des prestations en vertu d'une loi sur les accidents de travail ;

•	 Vous recevez une rémunération ou paiement d'un employeur, incluant primes 
de séparation et vacances ;

•	 Vous êtes incarcéré, dans une institution correctionnelle, ou dans une 
institution psychiatrique suite à l'autorité de la cour criminelle.
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Exonération des primes

Un participant âgé de moins de soixante-cinq (65) ans qui devient invalide est 
admissible à l'exonération du paiement de la prime en vertu de la présente garantie, 
à condition qu'il soit admissible aux prestations en vertu de la garantie d'assurance 
invalidité de longue durée du présent régime. La garantie d'assurance vie continuera 
sans paiement de la prime aussi longtemps que le participant est invalide. (Veuillez 
vous référer à la section 'Assurance salaire de longue durée'  
pour plus de renseignements sur la définition d'invalidité.)

Une fois que le participant est considéré invalide, l'exonération des primes débutera 
à la première des dates suivantes : le jour suivant le délai de carence de l'assurance 
invalidité longue durée, ou dans le cas échéant, le jour suivant une période continue 
de 6 mois d'invalidité.

Cette exonération continuera jusqu'à la première des dates suivantes : la fin de 
l'invalidité ou à l'âge de 65 ans.

Subrogation

L'assureur est subrogé dans les droits de l'assuré contre l'auteur du préjudice, 
jusqu'à concurrence des indemnités qu'il a payées.

L'assureur peut exercer ces droits et s'il juge qu'une tierce partie est responsable, 
peut exiger que l'assuré et le participant, si applicable, signent une demande de 
subrogation en faveur de l'assureur au moment du remboursement.

Lors du règlement ou jugement de votre action judiciaire, vous serez requis de 
rembourser à l'assureur les montants qui vous seront versés une fois ajouté  
à votre prestation qui excédera 100 % de votre revenu.

Fiscalité

Pour déterminer si votre prestation est imposable ou non, il faut savoir si vous ou 
votre employeur paye la totalité de la prime invalidité. Si votre employeur paye une 
portion ou la totalité de la prime invalidité, les prestations que vous recevrez seront 
imposables. Si vous payez la totalité de la prime invalidité, les prestations seront 
non imposables.

Cessation de la prestation

Les versements de la prestation cessent à la première des dates suivantes :

•	 La date à laquelle vous cessez d'être invalide tel que définit sous cette  
garantie ;

•	 La date à laquelle vous exercez une occupation rémunératrice ;

•	 La date à laquelle vous omettez de soumettre les preuves demandées par 
l'assureur indiquant comment votre maladie ou blessure vous empêche 
d’exercer les tâches essentielles de votre emploi habituelle ;

•	 La date à laquelle le participant omet de se faire examiner par le médecin 
désigné par l'assureur ;

•	 La date à laquelle se termine la période maximale de prestations spécifiée  
sur votre Certificat individuel d'assurance ;

•	 La date de votre retraite ;

•	 La date de votre décès.
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Invalidité récidivante

Si vous avez repris le travail et redevenez invalide durant l'effet de cette garantie, 
avant qu'une période de 2 semaines consécutives se soit écoulée, et que l'invalidité 
soit attribuable à la même cause que celle de l'invalidité antérieure ou à des causes 
connexes, l'invalidité est considérée comme la continuation de l'invalidité antérieure.

Vous ne serez pas requis de satisfaire le délaie de carence. La prestation payée 
sera basée selon le revenu à la date de votre invalidité antérieure. La prestation 
maximale versée pour tous les invalidité récidivantes combinées ne pourra en aucun 
cas excéder la période maximale indiquée au Certificat individuelle d'assurance.

Si vous redevenez invalidité pour la même cause après avoir repris le travail pour 
plus de 2 semaines, elle sera considérée comme une nouvelle invalidité et un 
nouveau délai de carence sera imposé. 

Deux invalidités, si elles sont séparés par un retour au travail d'au moins une 
journée et dont la deuxième invalidité n'a aucun rapport avec la cause de l'invalidité 
antérieure, sera considérée comme une nouvelle invalidité et un nouveau délai de 
carence sera imposé.

Exclusions

L'assurance prévue par les présentes ne couvre aucune invalidité attribuable à l'une 
des causes suivantes :

•	 Toute blessure ou maladie pour laquelle des prestations sont payables par une 
loi sur les accidents du travail ou loi similaire ;

•	 Une blessure auto infligée, que vous soyez sain d'esprit ou non ;

•	 Toute blessure ou maladie qui résulte d'une agitation civile, d'une insurrection 
ou d'une guerre, que la guerre soit déclarée ou non, ou de la participation à 
une émeute ;

•	 Toute cessation de travail pour recevoir des soins qui ne sont donnés dans  
un but esthétique ;

•	 Toute blessure ou maladie qui a eu lieu ou qui s'est manifesté lorsque vous 
travailliez avec rémunération pour quelqu'un d'autre que votre employeur actuel ;

•	 Toute blessure ou maladie qui résulte de la perpétration, de la tentative  
de perpétration ou de la provocation d'une agression ou acte criminel ;

•	 L'invalidité attribuable à la toxicomanie ou à l'alcoolisme, à moins que vous 
suiviez une cure fermés, approuvée par l'assureur.

Demande de réclamation

Pour soumettre une demande de réclamation, vous devez compléter le formulaire 
Réclamation d'assurance salaire hebdomadaire, disponible auprès de HED Courtier 
en Assurance Inc. Votre employeur ainsi que votre médecin traitant doivent aussi 
compléter une partie de ce formulaire. Une fois complétée, retourner le formulaire à 
HED pour traitement dans un délai de 90 jours suivant la date de l'invalidité.

Âge de terminaison

La garantie prend fin à la première des dates suivantes, à l'âge de 70 ans ou la date 
du départ à la retraite.
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Assurance invalidité de longue durée

Veuillez vous référer à votre Certificat individuel d'assurance afin de vérifier si cette garantie 
a été retenue.

Description générale

Cette garantie verse au participant qui devient invalide à la suite d'une maladie ou 
d'une blessure accidentelle, la prestation mensuelle indiquée sur votre Certificat 
individuel d'assurance pour chaque mois ou partie de mois durant lequel persiste 
l'invalidité.

La définition d'invalidité totale

L'incapacité totale et continue, à la suite d'une maladie ou d'une blessure 
accidentelle, qui vous empêche complètement d'exercer :

•	 Toutes et chacune des tâches de votre travail régulier durant le délai de 
carence et durant les 2 ans qui suivent immédiatement ce délai sans égard  
à la disponibilité de ce travail, et ;

•	 Par la suite, toute fonction ou tout emploi rémunéré pour lequel vous êtes 
raisonnablement qualifié en raison de votre formation, de votre instruction  
et de votre expérience, sans égard à la disponibilité de ce travail.

Si vous devez avoir un permis ou licence gouvernementale pour exercer votre 
occupation, le fait que votre permis ou licence soit annulé ou pas renouvelé  
n'est pas une raison valable pour être considéré comme une invalidité totale.

Montant de la prestation

Veuillez vous référer à votre Certificat individuel d'assurance.

Montant sans preuve médicale

Veuillez vous référer à votre Certificat individuel d'assurance.

Durée de la prestation

Veuillez vous référer à votre Certificat individuel d'assurance.

Délai de carence

Pendant le délai de carence vous devez être sur les soins et traitements réguliers 
d'un médecin pour que la prestation soit payable à la fin de votre délai de carence. 
Veuillez vous référer à votre Certificat individuel d'assurance pour connaître le délai 
de carence applicable.
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Critères d'admissibilités

Pour être admissible aux prestations d'invalidité, le participant doit rencontrer  
les critères suivants :

•	 L'incapacité totale et continue pendant le délai de carence prévu. Si vous 
cessez d'être invalide durant cette période et que vous redevenez invalide  
en dedans de 3 semaines suite à la même blessure ou maladie ou cause 
connexe, le délai de carence sera augmenté par le nombre de jours pour 
lequel vous n'étiez pas invalide ;

•	 L'assureur doit recevoir les preuves médicales qui expliquent comment la 
maladie ou blessure vous empêche d'exercer les tâches essentielles de :

•	 Toutes et chacune des tâches de votre travail régulier durant le délai  
de carence et durant les 2 ans qui suivent immédiatement ce délai  
sans égard à la disponibilité de ce travail, et ; 

•	 Par la suite, toute fonction ou tout emploi rémunéré pour lequel vous êtes 
raisonnablement qualifié en raison de votre formation, de votre instruction 
et de votre expérience, sans égard à la disponibilité de ce travail.

•	 Le participant doit recevoir d'un médecin, sur une base régulière, les soins  
et traitements appropriés pour la condition, tel que déterminé par l'assureur.

En tout temps l'assureur peut exiger que vous subissiez des examens ou 
évaluations médicaux, psychiatriques, psychologiques, éducatifs et/ou 
professionnels par des experts indépendants de l'assureur.

Le paiement des prestations

Les prestations sont payables sur une base d'arrérage mensuel. Tout paiement pour 
une période moins d'un mois sera calculé sur une base quotidienne basée sur le 
nombre de jours dans le mois.

Montant de prestation payable

Le montant de la prestation payable est indiqué sur le Certificat individuel 
d'assurance, et sera réduit de toute autre prestation d'invalidité payable ou  
qui serait payable si une demande satisfaisante avait été fait en vertu.

De plus, le montant de la prestation d'invalidité payable par l'assureur est réajusté 
pour que la somme de tous les revenus, compensations indemnités et prestations 
de toutes autres sources que le participant recevrait ou pourrait recevoir en 
raison de son invalidité, ne puisse en aucun cas excéder 85 % de son salaire brut 
avant l'invalidité (salaire net si non imposable). Toutes autres sources inclus ceux 
mentionné ci haut et aussi ceux payable par ;

•	 Un régime d'assurance, de groupe, d'association ou de franchisés ;

•	 Un régime de rente ou de retraite ;

•	 Les paiements reçus par tout autre employeur, incluant les primes  
de séparation et de vacances ;

•	 Un travail autonome ;

•	 Tout organisme gouvernemental, à l'exclusion des prestations  
d'assurance emploi ;

•	 Un Régime de rentes du Québec ou du Régime de pensions du Canada, 
incluant les prestations pour les personnes à charge ;

•	 La loi sur les accidents de travail ou garantie similaire.
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Période pour laquelle vous ne recevrez pas de prestations

Vous n'êtes pas éligible de recevoir des prestations pour toute période  
pour laquelle :

•	 Vous ne recevez pas les soins et traitements médicaux appropriés  
d'un médecin pour votre condition, tel que déterminé par l'assureur ;

•	 Vous recevez des prestations d'assurance emploi, inclus les prestations  
de congé de maternité ou parental ;

•	 Une invalidité subite pendant la période de mise à pieds ;

•	 Une invalidité subite pendant une période de congé exceptionnel, à moins que 
votre employeur est obligé de le faire suite à une loi, législation ou règlement ;

•	 Vous recevez une rémunération par l'employeur en vertu d'une politique de 
continuation de salaire, ou de remplacement de salaire de courte durée ;

•	 Vous travaillez dans une autre occupation, exception programme  
de réadaptation ;

•	 Vous êtes incarcéré, dans une institution correctionnelle, ou dans  
une institution psychiatrique suite à l'autorité de la cour criminelle.

Règles concernant le calcul des prestations

L'assureur appliquera les règles suivantes pour déterminer le montant  
de la prestation payable :

•	 Les prestations reçues d'autres sources qui ont débutés antérieurement  
au début de votre invalidité ne seront pas prises en considération ;

•	 Les prestations reçues d'autres sources ne seront pas ajustées pour prendre 
en considération la différence entre le statut fiscal entre les prestations d'autres 
sources et celles payables par l'assureur ;

•	 Toute modification subséquente aux prestations d'autres sources, autres que 
celles associées au coût de la vie, seront prises en considération et le montant 
de la prestation payable par l'assureur pourra être ajusté ; 

•	 Pour les prestations payables autres que mensuelles, l'équivalent mensuel sera 
estimé par l'assureur, et ;

•	 Si vous ne faites pas la demande aux autres prestations pour lesquelles vous 
êtes éligibles, le montant dont vous êtes éligible sera présumé comme montant 
reçu pour fin de calcul par l'assureur. 

Exonération des primes

La prime pour la garantie invalidité de longue durée sera exonérée pendant  
la période que vous êtes éligibles de recevoir des prestations d'invalidité  
de longue durée.
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Subrogation

L'assureur est subrogé dans les droits de l'assuré contre l'auteur du préjudice, 
jusqu'à concurrence des indemnités qu'il a payées.

L'assureur peut exercer ces droits et s'il juge qu'une tierce partie est responsable, 
peut exiger que l'assuré et le participant, si applicable, signent une demande de 
subrogation en faveur de l'assureur au moment du remboursement.

Lors du règlement ou jugement de votre action judiciaire, vous serez requis de 
rembourser à l'assureur les montants qui vous seront versés qui excèdent 100 %  
de votre revenu.

Fiscalité

Pour déterminer si votre prestation est imposable ou non, il faut savoir si vous ou 
votre employeur paye la totalité de la prime invalidité. Si votre employeur paye une 
portion ou la totalité de la prime invalidité, les prestations que vous recevrez seront 
imposables. Si vous payez la totalité de la prime invalidité, les prestations seront 
non imposables.

Réadaptation

Lorsque l'assureur a déterminé que votre incapacité est totale, si approprié et à la 
discrétion de l'assureur, des services de réadaptation peuvent vous êtres offerts 
afin de vous assister à un retour au travail rémunérateur, soit celui de votre emploi 
précédent l'incapacité ou un autre emploi.

La décision pour la réadaptation sera faite par l'assureur en tenant compte  
des facteurs suivants :

•	 La nature, le degré et la durée de votre incapacité ;

•	 Votre niveau d'éducation, formation ou expérience ;

•	 La nature, portée, et coût d'une réorientation professionnel.

Réorientation professionnelle

La réorientation professionnelle est un programme de formation à l'emploi censé 
faciliter votre retour au travail rémunéré.

S'il est déterminé que l'assistance à la réadaptation est appropriée pour vous,  
en partenariat avec vous et votre employeur, l'assureur fournira une formation  
de réorientation qui vous préparera à un retour au travail, soit :

•	 Avec votre employeur actuel ;

•	 Un autre employeur, ou ;

•	 Un travail autonome.
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Prestations durant la période de réadaptation

Pendant que vous participiez à un programme de réorientation professionnelle,  
vous continuez d'être éligible aux prestations d'assurance invalidité. Si pendant  
la réorientation vous recevrez une rémunération, votre montant de prestation 
d'assurance invalidité sera réduit de 50 % du montant de rémunération reçu.

Si vous cessez de participer au programme de réorientation en raison d'un 
changement dans votre état de santé, l'assureur exigera une preuve médicale afin 
de déterminer comment votre état de santé actuel empêche la continuation du 
programme de réorientation.

Si vous êtes non disponible ou si vous refusez de participer au programme de 
réorientation, vous ne serez plus admissible aux prestations d'invalidité.

Cessation de la prestation

Les versements de la prestation cessent à la première des dates suivantes :

•	 La date à laquelle vous cessez d'être totalement invalide, tel que définit  
par cette garantie ;

•	 La date à laquelle vous omettez de soumettre les preuves médicales 
demandées par l'assureur indiquant comment votre maladie ou blessure  
vous empêche d'exercer les tâches essentielles ; 

•	 De votre emploi habituelle durant le délai de carence et durant  
les 2 ans qui suivent immédiatement ce délai, et ;

•	 Toute fonction ou tout emploi rémunéré pour lequel vous êtes 
raisonnablement qualifié en raison de votre formation, de votre instruction 
et de votre expérience, suivant la période de 2 ans spécifiées ci haut ; 

•	 La date à laquelle le participant omet de se faire examiner par le médecin 
désigné par l'assureur ;

•	 La date à laquelle se termine la période maximale de la durée des prestations 
spécifiée sur votre Certificat individuel d'assurance ;

•	 La date de votre décès.

Invalidité récidivante

Si vous redevenez invalide et que l'invalidité soit attribuable à la même cause que 
celle de l'invalidité antérieure ou à des causes connexes en dedans d'une période 
de 6 mois après avoir reçu des prestations d'invalidité de longue durée, et après 
avoir repris le travail pour plus de 2 semaines, elle sera considérée comme une 
nouvelle invalidité et un nouveau délai de carence sera imposé. 

Alors, vous ne serez pas requis de satisfaire le délai de carence à nouveau. La 
prestation payée sera basée selon le revenu à la date de votre invalidité antérieure. 
La prestation maximale versée pour tous les invalidités récidivantes combinées ne 
pourra en aucun cas excéder la période maximale indiquée au Certificat individuelle 
d'assurance.

Si la même invalidité se manifeste 6 mois ou plus après avoir reçu la dernière 
prestation d'invalidité, elle sera considérée comme une nouvelle invalidité et un 
nouveau délai de carence sera imposé. 

Deux invalidités, si elles sont séparés par un retour au travail d'au moins une 
journée et dont la deuxième invalidité n'a aucun rapport avec la cause de l'invalidité 
antérieure, est considérée comme une nouvelle invalidité et un nouveau délai de 
carence sera imposé.
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Exclusions

L'assurance prévue par les présentes ne couvre aucune invalidité attribuable à l'une 
des causes suivantes :

•	 Une blessure auto infligée, que vous soyez sain d'esprit ou non ;

•	 Toute blessure ou maladie qui résulte d'une agitation civile, d'une insurrection 
ou d'une guerre, que la guerre soit déclarée ou non, ou de la participation à 
une émeute ;

•	 Toute cessation de travail pour recevoir des soins qui ne sont donnés dans  
un but esthétique ;

•	 Toute blessure ou maladie qui a eu lieu ou qui s'est manifesté lorsque  
vous travailliez avec rémunération pour quelqu'un d'autre que votre  
employeur actuel ;

•	 Toute blessure ou maladie qui résulte de la perpétration, de la tentative  
de perpétration ou de la provocation d'une agression ou acte criminel ;

•	 L'invalidité est attribuable à la toxicomanie ou à l'alcoolisme, à moins que  
vous suiviez une cure fermée, approuvée par l'assureur ;

•	 L'assureur n'effectue aucun versement pour toute période d'invalidité totale qui 
commence au cours des douze premiers mois durant lesquels l'adhérent est 
couvert si cette invalidité totale découle directement ou indirectement d'une 
maladie ou de dommages corporels pour lesquels l'adhérent a reçu les soins 
d'un médecin ou a pris des médicaments prescrits sur ordonnance pendant les 
douze mois précédent l'entrée en vigueur de cette assurance. Cette clause ne 
s'applique pas lorsque l'adhérent était assuré sous un régime similaire avec  
un autre assureur pendant les 31 jours précédent l'entrée en vigueur de cette 
assurance.

Demande de réclamation

Pour soumettre une demande de réclamation, vous devez compléter le formulaire 
Réclamation d'assurance salaire hebdomadaire, disponible auprès de HED Courtier 
en Assurance Inc. Votre employeur ainsi que votre médecin traitant doivent aussi 
compléter une partie de ce formulaire. Une fois complétée, retourner le formulaire à 
HED pour traitement dans un délai de 90 jours suivant le délai de carence prévu .

Âge de terminaison

La garantie prend fin à la première des dates suivantes, à l'âge de 65 ans  
ou à la retraite.
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Assurance médicaments et  
maladie complémentaire

Veuillez vous référer à votre Certificat individuel d'assurance afin de vérifier si cette garantie 
a été retenue.

L'assureur s'engage à rembourser les frais relatifs à la protection prévue par le 
Régime Général D'Assurance-Médicaments du Québec, pour les personnes résidant 
au Québec et qui sont inscrites à la Régie de l'assurance-maladie du Québec, sans 
égard au risque relié à leur état de santé.

Cette protection est obligatoire pour tout employé ou ses personnes à charge 
admissibles au présent régime, sous réserve des dispositions de la Loi sur 
l'assurance-médicaments.

La protection offerte est conforme aux dispositions pertinentes de la Loi sur 
l'assurance-médicaments et à toute autre disposition prévue sur votre Certificat 
individuel d'assurance.

Toute modification à la Loi sur l'assurance-médicaments touchant le Régime 
Général D'Assurance-Médicaments du Québec modifiera également les dispositions 
pertinentes du présent régime.

Description générale

Si vous ou les personnes à votre charge contractez des frais décrits dans ce livret 
comme étant des dépenses admissibles, votre assurance-maladie complémentaire 
peut vous apporter le soutien financier nécessaire.

Le paiement des dépenses admissibles est assujetti aux montants maximums, aux 
franchises et pourcentage de remboursement tels que spécifiés sur votre certificat 
individuel d'assurance.

Dépenses admissibles

Les dépenses spécifiées sont admissibles à condition qu'elles soient raisonnables  
et habituels tel que déterminé par HED Courtier en Assurance Inc., assurance et 
gestion de risques et en autant qu'elles :

•	 Soient médicalement nécessaires pour le traitement de maladies  
ou de blessures et recommandées par un médecin ;

•	 Soient engagées pour les soins d'une personne lorsqu'elle est assuré  
par le programme d'assurance collective ;

•	 Soient raisonnables en tenant compte de tous les facteurs ;

•	 Soient non remboursables au titre du régime provincial ou de tout autre 
programme gouvernemental ;

•	 Soient assurables en vertu de la loi.

Le paiement de toutes les dépenses admissibles sous ce régime, lequel peut être 
acheté en grande quantité, est limité à un achat d'une période pouvant aller jusqu'à  
un maximum de trois (3) mois et ceci pouvant être fait en tout temps.
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Soins hospitaliers

Les frais hospitaliers qui dépassent les frais de séjour dans une salle commune 
d'hôpital pour une chambre semi privée à condition que :

•	 La personne ait été admise à l'hôpital en tant que patient ;

•	 Le type de chambre ait été spécifiquement choisie par le patient ;

L'hébergement semi privé pour l'alitement dans un hôpital pour convalescents  
qui débute dans les quatorze (14) jours suivant le renvoi d'un hôpital jusqu'à 
concurrence de 180 jours par invalidité.

Médicaments sur ordonnance

Les médicaments dispensés par un pharmacien agréé et qui, conformément à la  
loi ou convention, exigent une prescription écrite d'un médecin ou d'un dentiste :

•	 Les contraceptifs oraux, les dispositifs intra-utérins et les diaphragmes ;

•	 Les médicaments injectables ;

•	 Les médicaments essentiels au maintien de la vie ;

•	 Les vaccins préventifs ;

•	 Les médicaments vendus sans ordonnances et le matériel nécessaire pour  
le traitement du diabète (à l'exception des injecteurs à pression ou appareils 
semblables).

•	 iléostomie, colostomie et fournitures pour incontinence.

Les frais pour les dépenses suivantes ne sont pas couverts Les charges ne sont pas 
remboursables même lorsqu'il y a une prescrition du médecin :

•	 L'administration de sérums, de vaccins ou de médicaments injectables ;

•	 Les frais pour les médicaments, les préparations biologiques et les autres 
préparations qui sont destinés à être administrés à un patient hospitalisé  
ou en consultation externe et qui ne sont pas destinés pour l'utilisation  
du patient à la maison ;

•	 Les médicaments pour la fertilité ;

•	 Les médicaments de lutte contre le tabagisme ;

•	 Les médicaments anti-obésités ;

•	 Les médicaments contre le dysfonctionnement érectile ;

•	 Stimulants pour la croissance des cheveux ;

•	 Coagulothérapie ou Radiothérapie.

Montant maximum pour les médicaments

Veuillez vous référer à votre certificat d'assurance.

Pourcentage d'indemnité

Veuillez vous référer à votre certificat d'assurance.

Paiement des dépenses admissibles :

•	 Le paiement sera assujetti aux frais d'exécution d'ordonnance maximums  
et au pourcentage d'indemnité tel qu'indiqué sur le certificat d'assurance ;
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•	 les dépenses admissibles pour tout médicament ou produit pharmaceutique 
prescrit n'excéderont pas le plus bas prix du produit générique équivalent qui 
peut légalement être utilisé pour remplir la prescription ;

•	 s'il n'y a aucun produit générique d'équivalence pour le médicament ou produit 
pharmaceutique prescrit, le montant admissible est le coût du produit prescrit. 

Aucune substitution d'ordonnance

•	 Si votre prescription contient une directive écrite de votre médecin ou  
dentiste stipulant que le médicament ou produit pharmaceutique prescrit  
ne peut être substitué par un autre produit et que ce médicament ou produit 
pharmaceutique est une dépense admissible sous cette garantie, le coût  
total du produit prescrit sera considéré ;

•	 Le montant payable est assujetti aux frais d'exécution d'ordonnance maximums 
et au pourcentage d'indemnité tel qu'indiqué sur le certificat d'assurance.

Paiement de réclamation de médicament

Votre « Carte-médicaments de paiement direct » fournit à votre pharmacien une 
confirmation immédiate des frais de médicaments admissibles. Ceci signifie qu'au 
moment de l'achat, vous présentez votre « Carte-médicaments de paiement direct 
» à votre pharmacien et vous et vos personnes à charge n'engagerez pas de frais 
pour le plein montant de l'ordonnance. La « Carte-médicaments de paiement  
direct » est acceptée par tous les pharmaciens qui affichent l'enseigne « Paiement 
direct ». Pour remplir une ordonnance qui soit admissible :

•	 Présentez votre « Carte-médicaments de paiement direct » à votre pharmacien  
au moment de l'achat, et ;

•	 Payez toute somme non admissible sous cette garantie.

Vous devrez débourser le coût total de l'ordonnance au moment de l'achat si :

•	 Vous ne trouvez pas une pharmacie participant au programme de  
« Paiement direct de médicaments » ;

•	 Vous n'avez pas en main votre « Carte-médicaments de paiement direct »  
à ce moment ;

•	 L'ordonnance n'est pas admissible sous le système de « Paiement direct ».

Frais d'exécution d'ordonnance maximums

Veuillez vous référer à votre certificat d'assurance.
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Services professionnels

Les services fournis par les professionnels mentionnés ci-dessous, jusqu'à 
concurrence du maximum de frais admissibles indiqué sur le Certificat individuel 
d'assurance, à condition que ces professionnels exercent dans les limites de leurs 
compétence et qu'ils sont membres en règlent de leur association ou de leur 
corporation professionnelle et que ces associations ou corporations sont  
reconnues par l'assureur :

•	 Chiropraticien

•	 Ostéopathe

•	 Massothérapeute * (une recommandation écrite d'un médecin est exigée)

•	 Podiatre

•	 Naturopathe

•	 Physiothérapeute

•	 Psychologue

•	 Orthophoniste

•	 Psychiatre - si le traitement est donné dans la province de Québec  
et qu'il n'est pas admissible sous le régime provincial du Québec.

* N.B. : La massothérapie n'est pas admissible si vous avez opté pour le 
programme bronze.

Pour le montant par visite et le maximum par année civile, veuillez consulter votre 
certificat d'assurance.

Des frais pour certains de ces services professionnels peuvent être partiellement 
remboursables par les régimes provinciaux. La couverture pour le solde de tels 
frais avant d'avoir atteint le maximum remboursable du régime provincial, peux être 
interdite dans certains régimes provinciaux. Dans ces cas, les frais remboursables 
ne sont payables qu'après que le maximum d'indemnités annuelles du régime 
provincial ait été payé.

Services et appareils médicaux

Pour tout équipement et fourniture inclus dans cette clause, les frais admissibles 
seront limités au coût de l'appareil ou du produit qui subvient adéquatement aux 
besoins médicaux fondamentaux du patient.

Soins infirmiers privés

Les services considérés comme faisant partie de la pratique professionnelle 
d'infirmier et donnés chez le patient par :

•	 Un infirmier autorisé, ou ;

•	 Un infirmier auxiliaire (ou désignation équivalente) ayant complété  
une formation médicale approuvée.

Les frais admissibles sont assujettis à un maximum de 10 000 $ par année civile.
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Les frais pour les services suivants ne sont pas admissibles :

•	 Un service fourni principalement pour les soins de garde, les tâches ménagères 
ou la surveillance ;

•	 Un service fourni par un praticien infirmier apparenté au patient ou qui vit avec 
le patient ;

•	 Un service exécuté pendant que le patient est dans un hôpital, une maison  
de retraite, ou une institution semblable ;

•	 Un service qui peut être exécuté par une personne de moindre qualification,  
un parent, un ami ou une personne apparentée au patient.

L'assureur suggère de soumettre un plan de traitement détaillé incluant les 
coûts estimés avant d'avoir recours aux services de soins infirmiers privés. 
Vous serez ainsi avisé de toute indemnité pouvant vous être fournie.

Ambulance

Le service ambulancier tant aérien que terrestre à et de l'hôpital le plus près où sont 
disponibles les traitements adéquats et qui est fourni dans la province de résidence 
du patient.

Services et fournitures médicales

Quand approuvé par l'assureur, le prix de location ou de l'achat de :

•	 Test de laboratoire jusqu'à un maximum de 250 $ par test admissible ;

•	 Échographie jusqu'à un maximum de 250 $ par test admissible ;

•	 L'équipement de mobilité : les béquilles, les cannes, les promeneurs,  
et les fauteuils roulants ;

•	 L'équipement médical durable : les lits manuels d'hôpital, l'équipement pour 
l'oxygène et respiratoire et tout autre équipement durable que l'on retrouve 
seulement dans les hôpitaux ;

•	 Les yeux artificiels, les prothèses de membres et les prothèses mammaires ;

•	 Les verres de contact ou les lentilles intraoculaires suite à une chirurgie de la 
cataracte, limite d'une seule lentille par œil et à un maximum de 500 $ - lorsque 
non couvert par un régime provincial ;

•	 Les bas de soutien jusqu'à un maximum de quatre (4) paires par année civile ;

•	 Soutien-gorge post-mastectomie, jusqu'à un maximum de 4 par année de 
calendrier ;

•	 Les soutiens-gorge post mastectomies jusqu'à un maximum de quatre (4) par 
année civile ;

•	 Les orthèses de membres (autres que les orthèses pour les pieds),  
les armatures, les cols, les orthèses de membres inférieurs, les plâtres  
et les attelles ;

•	 Les chaussures orthopédiques préfabriquées et les modifications ou 
ajustements sur les chaussures orthopédiques ou les chaussures régulières 
jusqu'à concurrence de 150 $ par année civile pour des souliers qui sont 
attachés et qui font partie d'une orthèse de membres et 75 $ par année civile 
pour des souliers qui ne sont pas attachés et qui ne font pas partie d'une 
orthèse de membre (la recommandation d'un médecin ou d'un podiatre  
est exigée) ;

•	 Les souliers sur mesure qui sont fabriqués par un spécialiste certifié dans le 
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domaine des chaussures orthopédiques (C.F.S.O. et qui sont exigés en raison 
d'une anomalie médicale jusqu'à concurrence de 150 $ par année civile) ;

•	 Les appareils orthopédiques faits sur mesure jusqu'à concurrence de 400 $ par 
trois (3) années civiles (la recommandation d'un médecin ou d'un podologue 
podiatre est exigée) ;

•	 Les coûts et l'installation des premiers appareils auditifs (y compris les frais 
pour les piles) jusqu'à concurrence de 500 $ par cinq (5) années civiles ;

•	 La première paire de lunettes ou les premiers verres de contact exigés suite  
à une blessure accidentelle ;

•	 Glucomètre prescrit par un spécialiste, jusqu'à un maximum de 700 $ à vie ;

•	 Prothèse mammaire jusqu'à un maximum de 385$ par année d'assurance.

Autres accessoires et services :

•	 Iléostomie, colostomie et les accessoires pour incontinence ;

•	 Les pansements médicamenteux et les vêtements élastiques pour les brûlures;

•	 Les perruques et les postiches pour les patients qui subissent une perte 
temporaire de cheveux suite à un traitement médical jusqu'à concurrence  
de 250 $ à vie ;

•	 Les services d'oxygène et de diagnostique ;

•	 Les frais pour le traitement de blessures accidentelles aux dents naturelles  
ou à la mâchoire, pourvu que le traitement soit rendu au cours des 12 
mois suivant l'accident, en excluant les blessures causées par morsure ou 
mastication jusqu'à concurrence de 3 000 $ par accident.

Assurance voyage en cas d'urgence médicale

Le traitement médical d'urgence en cas de maladie ou de blessure qui se produit 
pendant que vous êtes temporairement à l'extérieur de la province de résidence, 
pourvu que la personne assurée qui reçoit les traitements soit aussi admissible au 
régime provincial durant son absence de la province de résidence. Une urgence 
médicale est une blessure soudaine, inattendue, qui se produit ou une maladie 
imprévue qui débute pendant qu'une personne assurée voyage à l'extérieur de sa 
province de résidence et qui exige une attention médicale immédiate. Il n'y a plus 
urgence lorsque selon l'opinion d'un médecin présent, la personne assurée est 
capable de revenir à sa province de résidence.

•	 Les dépenses sont payables jusqu'à concurrence de 5 000 000 $ par assuré  
par événement ;

•	 L'âge de terminaison est la première des dates suivantes soixante-dix (70) ans 
ou la date du départ à la retraite ;

•	 La période assurée est de quatre-vingt-dix (90) jours par voyage.

Les détails complets sont donnés dans votre dépliant SecureIndemnité voyage. 
Il est important de bien comprendre votre police avant de voyager.
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Recommandation pour traitement à l'extérieur du Canada

La recommandation pour un traitement à l'extérieur du Canada et qui est disponible 
au Canada jusqu'à concurrence de 3 000 $ à toutes les trois (3) années civiles.

Si la personne assurée, pendant qu'elle est à l'extérieur du Canada pour un 
traitement médical sur recommandation nécessite un traitement pour une situation 
médicale qui est reliée directement ou indirectement au traitement recommandé, le 
total des dépenses payables pour tous les traitements est assujetti au maximum de 
3 000 $ à toutes les trois (3) années civiles.

Pour tout traitement médical non urgent à l'extérieur du Canada, le fournisseur 
d'assurance requière:

•	 Les traitements soient recommandés par un médecin pratiquant au Canada, et ;

•	 Suggère de soumettre un plan de traitement détaillé incluant les coûts estimés 
avant d'entreprendre le traitement. Vous serez ainsi avisé de toute indemnité 
qui vous sera fournie.

Les frais payables sont les suivants :

•	 Les services d'un médecin ;

•	 Les frais d'hébergement hospitalier selon les tarifs semi privé ;

•	 Les coûts pour les services hospitaliers spéciaux ;

•	 Les frais hospitaliers pour les traitements offerts en consultation externe.

Le montant payable pour ces dépenses sera constitué des frais raisonnables et 
habituels moins le montant payable par le régime provincial ou ce qui aurait dû  
être payable si la demande appropriée avait été faite.

Les frais encourus à l'extérieur de la province de résidence pour tous les autres frais 
couverts en soins de santé sont couverts sur la même base que si ils avaient été 
engagé dans la province de résidence.

Soumission d'une réclamation

Pour soumettre une réclamation, vous devez remplir le formulaire de demande de 
règlement pour l'assurance-maladie complémentaire, sauf pour réclamation de 
dépenses de frais hospitaliers ou de consultation auprès de médecin à l'extérieur de 
votre province de résidence. Pour ces dépenses, vous devez remplir le formulaire 
demande de règlement « Hors province/hors Canada » que vous pourrez trouver 
sur le site Web de HED (www.hedinc.com/fr). Tous les reçus doivent être joints au 
formulaire de réclamation lors de la soumission à HED.

Toutes les réclamations doivent être soumises à l'intérieur des douze (12) mois 
suivant la date où les frais ont été engagés. Par contre, sur résiliation de votre 
assurance, toutes les réclamations devront être soumises au plus tard  
quatre-vingt-dix (90) jours suivant la date de terminaison.

Les réclamations pour les dépenses « hors Canada » doivent d'abord être soumises 
au régime provincial pour paiement. Par la suite, tout autre solde non payé par le 
régime provincial devrait être soumis à HED accompagné du formulaire d'explication 
de l'indemnité reçu du régime.
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Paiement des réclamations

Lorsque la réclamation aura été traitée, vous recevrez le formulaire d'explication 
de l'indemnité. Ce formulaire fournit les informations qui peuvent être exigées à 
des fins d'impôts (les informations fournies sur le reçu), ainsi que toute franchise, 
montant maximum, ou quote-part appliqué au paiement de votre déclaration. Celui-
ci peut également être utilisé pour soumettre une réclamation de coordination des 
bénéfices (COB).

Coordination des bénéfices

Si vous ou vos personnes à charge êtes assurés pour des indemnités semblables 
sous un autre programme, HED le prendra en considération lorsqu'ils détermineront 
le montant des dépenses payables sous ce régime.

Ce procédé est connu sous le nom de coordination des bénéfices. Il permet un 
remboursement des dépenses de santé assurées provenant de tout programme 
d'assurances de santé allant jusqu'à un total de 100 % des dépenses réelles 
engagées.

On entend par programme :

•	 Les autres polices d'assurances collectives ;

•	 Tout autre contrat qui offre une protection pour des individus dans un groupe ;

•	 Des programmes d'assurances voyage individuels.

Le programme n'inclut pas l'assurance scolaire ni les régimes provinciaux.

Ordre de paiement de l'indemnité

Une variété de circonstances vont affecter lequel des programmes sera considéré 
comme étant la compagnie d'assurance primaire (c'est à dire, responsable 
pour faire le premier paiement envers les dépenses admissibles) et lequel des 
programmes sera considéré comme étant la compagnie d'assurance secondaire 
(c'est à dire, responsable pour faire le paiement pour couvrir le solde admissible).

•	 Si l'autre programme ne permet pas la coordination des bénéfices, il sera 
considéré comme la compagnie primaire et sera responsable du premier 
paiement envers les dépenses admissibles ;

•	 Si l'autre programme permet la coordination des bénéfices les règlements  
ci-dessous s'appliqueront pour déterminer lequel des programmes sera la 
compagnie d'assurance primaire.

Pour les réclamations engendrées par vous ou votre conjoint à charge

•	 Le programme vous assurant ou assurant votre conjoint à charge comme 
employé/participant, paie une indemnité avant le programme qui vous assure 
ou assure votre conjoint comme une personne à charge.

Dans les cas où vous ou votre conjoint avez une protection comme employé/
participant sous plus d'un programme, l'ordre des indemnités payables sera 
déterminé comme suit :

•	 Le programme où la personne est assurée comme employé actif à temps plein, 
puis ;

•	 Le programme où la personne est assurée comme employé actif à temps 
partiel, puis ;

•	 Le programme où la personne est assurée comme personne à la retraite.
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Pour les réclamations engendrées par vos enfants à charge

Le programme du parent assuré, dont l'anniversaire de naissance (mois/jour) arrive 
en premier durant l'année civile, est le premier à payer l'indemnité. Si les deux 
parents ont la même date de naissance, le programme assurant le parent dont 
le prénom commence par la lettre de l'alphabet la plus près de A est le premier à 
payer cette indemnité.

Par contre, si vous et votre conjoint êtes séparés ou divorcés, l'ordre de paiement 
d'indemnité est le suivant :

•	 Le programme du parent qui a la garde de l'enfant, puis ;

•	 Le programme du conjoint du parent qui a la garde de l'enfant (par exemple,  
si le parent qui a la garde de l'enfant se remarie ou qui a un conjoint de fait,  
le programme du nouveau conjoint payera l'indemnité pour l'enfant à charge), 
puis ;

•	 Le programme du parent n'ayant pas la garde de l'enfant, puis ;

•	 Le programme du conjoint du parent n'ayant pas la garde de l'enfant (par 
exemple, si le parent n'ayant pas la garde de l'enfant se remarie ou a un 
conjoint de fait, le programme du nouveau conjoint payera l'indemnité pour 
l'enfant à charge) ;

•	 Une réclamation suite à une blessure accidentelle aux dents naturelles sera 
indemnisée sous les régimes d'assurances-maladie complémentaires avant 
d'être considérée sous les programmes dentaires ;

•	 Si l'ordre des paiements d'indemnité ne peut être déterminé tel que ci-haut 
mentionné, l'indemnité payable sous chaque programme sera proportionnelle au 
montant qui aurait été payable si la coordination des bénéfices n'existait pas ;

•	 Si la personne assurée est aussi protégée par un programme d'assurances 
voyage individuel, l'indemnité sera coordonnée en accord avec les directives 
fournies par l'Association canadienne des compagnies d'assurances de 
personnes.

Réclamation pour coordination des bénéfices

Pour soumettre une réclamation pour la coordination des bénéfices lorsque 
applicable, veuillez vous référer aux directives suivantes :

•	 Selon la section de l'ordre de paiement d'indemnité, déterminez lequel des 
programmes est la compagnie d'assurance primaire et lequel est la compagnie 
d'assurance secondaire ;

•	 Soumettez tous les formulaires de réclamation nécessaires et les reçus 
originaux à la compagnie d'assurance primaire ;

•	 Gardez une photocopie de tous les reçus ou demandez à la compagnie 
d'assurance primaire de vous retourner les reçus originaux dès que votre 
réclamation est réglée ;

•	 Une fois que la compagnie d'assurance primaire a réglé votre réclamation, 
vous recevrez un sommaire détaillé expliquant le traitement de celle-ci. Si 
applicable, soumettez ce sommaire avec tous les formulaires de réclamation 
et les reçus à la compagnie d'assurance secondaire pour la considération de 
paiement supplémentaire.
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Indemnité de médicaments pour les résidents du Québec

Si vous et vos personnes à charge résidez au Québec, les dispositions 
suivantes s'appliquent à votre protection d'indemnité de médicaments.  
Les dépenses suivantes sont admissibles :

•	 Les médicaments qui sont sur la liste des médicaments assurés publiées 
par la Régie de l'assurance maladie du Québec (liste RAMQ), pourvu 
que ces médicaments soient sur la liste au moment où la dépense est 
engagée, et ;

•	 Les médicaments qui sont inscrits comme dépense admissible dans  
ce manuel de garanties mais qui ne sont pas sur la liste de la RAMQ.

Les provisions suivantes ne s'appliquent qu'à la garantie des médicaments  
qui sont sur la liste de la RAMQ.

La garantie pour tout autre médicament sera assujettie aux provisions 
courantes incluses dans ce manuel.

	 Pourcentage d'indemnité

Avant d'atteindre le montant maximum de frais de débours annuel, le 
pourcentage de dépenses en médicaments admissibles payable sous  
cette police sera comme suit :

•	 Pour tout médicament sur la liste de la RAMQ qui, par ailleurs, n'est pas 
assuré selon les termes de cette police, le pourcentage payable est celui 
en vigueur par le régime de RAMQ au moment de la réclamation, et ;

•	 Pour tout médicament sur la liste de la RAMQ qui est admissible selon 
les termes de cette police, le pourcentage admis est le pourcentage le 
plus élevé entre le pourcentage d'indemnité mentionné dans cette police 
et le pourcentage en vigueur par le régime de RAMQ au moment de la 
réclamation.

Après avoir atteint le montant maximum de frais de débours annuel,  
le pourcentage payable des médicaments admissibles sous cette police  
sera de 100 %.

	 Montant maximum annuel de frais de débours

Le montant maximum annuel de frais de débourse est la portion des dépenses 
de médicaments admissibles que vous et votre conjoint devez payer dans une 
année civile avant que le pourcentage payable sous cette police soit de  
100 %. Les montants qui seront appliqués au montant maximum annuel de 
frais de débours sont :

•	 Les montants de franchise, et ;

•	 La portion des dépenses admissibles qui est payée par la personne 
assurée lorsque le pourcentage de dépenses admissibles payables  
sous cette police est moins que 100 %.

Le montant maximum de frais de débours et celui de votre conjoint est déterminé 
par la RAMQ et cela inclue les portions de dépenses admissibles payées pour 
vos enfants à charge.
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Dans le but de calculer votre montant maximum de frais de débourse et celui de votre 
conjoint, les portions de dépenses admissibles payées pour vos enfants à charge 
seront appliquées à la personne qui est la plus près d'atteindre le montant maximum 
annuel de frais de débourse.

	 Franchise

Les franchises sur l'indemnité de médicaments, s'il y en a, seront applicables jusqu'à 
ce que le montant maximum annuel de frais de débourse soit atteint.  
Une fois que le maximum est atteint, les franchises ne s'appliqueront pas.

Maximums à vie

Les montants maximums à vie pour les prestations de médicaments, s'il y en a,  
ne s'appliqueront pas. Une fois le montant maximum à vie indiqué dans la police 
atteint, l'assurance médicament fournie est assujetti aux conditions suivantes :

•	 Seuls les médicaments sur la liste de la RAMQ sont admissibles, et ;

•	 Le pourcentage payable par l'assureur des dépenses admissibles au moment 
de la réclamation.

	 Enfants à charge

Vos enfants à charge qui sont à temps plein dans un établissement d'enseignement 
accrédité seront admissibles jusqu'à :

•	 L'âge spécifié dans ce livret de garanties (veuillez vous référer à la définition 
d'enfant dans la section des définitions) et l'âge de vingt-six ans (26).

La protection médicament fournie pour les enfants à charge après l'âge indiqué 
dans ce livret de garanties est assujettie aux conditions suivantes :

•	 Seuls les médicaments qui sont sur la liste de la RAMQ sont admissibles, et ;

•	 Le pourcentage payable des dépenses admissibles par l'assureur au moment 
de la réclamation est déterminé par la RAMQ.

Subrogation (tierce partie)

L'assureur conserve le droit de subrogation si la prestation a été ou aurait dû être 
payée ou fournie par une tierce personne. Dans le cas de responsabilité civile 
impliquant une tierce partie, vous devez aviser votre avocat.

Exclusions

Aucune prestation ne sera payée pour les dépenses reliées à :

•	 Des blessures volontaires (auto infligées) ;

•	 Une guerre, révolte, actions hostiles de toute forces armées ou participation  
à une émeute ou mouvements populaires ;

•	 Une tentative ou commission d'agression ou infraction criminelle ;

•	 Une maladie ou blessure pour laquelle une prestation est payable par tout 
régime gouvernemental ou par toute indemnisation des accidentés du travail ;

•	 Des frais pour des examens de santé périodiques, rendez-vous manqués, 
examens d'une tierce personne, voyage pour raisons de santé ou l'achèvement 
des formulaires de réclamation ;

•	 Des services ou approvisionnements fournis par la clinique médicale  
ou dentaire d'un employeur ;
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•	 Des services ou approvisionnements pour lesquelles des frais n'auraient 
habituellement pas été exigés en l'absence d'assurance ;

•	 Des services ou approvisionnements qui ne sont pas autorisés à être payés 
conformément à la loi ;

•	 Des services ou approvisionnements qui sont exigés pour les loisirs  
ou les sports ;

•	 Des services ou approvisionnements qui auraient été payables par le régime 
provincial si la demande nécessaire avait été faite ;

•	 Un traitement médical qui n'est pas courant ou habituel ou qui relève  
de la recherche ou est de nature expérimentale ;

•	 Des soins médicaux ou chirurgicaux de nature cosmétiques ;

•	 Un diagnostic ou le traitement d'infertilité ;

•	 Des traitements contre le tabagisme et l'obésité ;

•	 Des services ou approvisionnements qui sont exécutés ou fournis par un 
membre de la famille immédiate ou par une personne qui habite avec la 
personne assurée ;

•	 Des services ou approvisionnements qui sont fournis pendant le  
séjour dans un hôpital d'un patient admis ;

•	 Des services ou approvisionnements qui ne sont pas désignés comme  
étant une dépense admissible selon cette police.

Prestation au survivant

Si vous décédez pendant que vos personnes à charge sont assurées sous ce 
régime d'assurance collective, l'assureur continuera à couvrir les indemnités sans 
paiement de prime jusqu'à ce que la première de ces conditions ne survienne:

•	 La date à laquelle la personne à charge ne soit plus à charge, conformément  
à la définition d'une personne à charge ;

•	 La date où une police semblable est obtenue ailleurs ;

•	 La date qui est de deux (2) ans suivant votre décès, ou ;

•	 La date de résiliation du régime d'assurance collective.

Âge de résiliation

La première des dates suivantes ; l'âge de soixante-dix ans (70) ou à la retraite.
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Assurances soins de la vue 

Veuillez consulter votre certificat d'assurance à savoir si cette garantie s'applique à vous.

Garanties

•	 Examen de la vue tel que stipulé sur votre certificat individuel d’assurance ;

•	 Achat et ajustement de lunettes ou de lentilles cornéennes pour corriger la vue, 
ainsi que les réparations, jusqu’à concurrence du montant indiqué sur votre 
certificat individuel d’assurance ;

•	 Si des lentilles cornéennes sont nécessaires pour traiter une grave affection ou 
qu’elles peuvent corriger le degré de vision de l’œil à 20/40 dans le cas où des 
lunettes ne permettraient pas un tel résultat, jusqu’à concurrence du montant 
indiqué sur votre certificat individuel d’assurance ;

•	 Exercices optiques, jusqu’à concurrence de 200 $ la vie durant ;

•	 Chirurgie au laser jusqu’au montant maximal alloué pour l’achat de lunettes ou 
de verres de contact. Vous référer à votre certificat individuel d’assurance.

Garanties maximums

Vous referrer à votre certificate d’assurance.

Âge de terminaison

À 70 ans ou à la retraite si avant.
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Assurances des soins dentaires

Veuillez consulter votre certificat d'assurance pour connaître le pourcentage  
de remboursement ou si cette indemnité s'applique à vous.

Description générale

La garantie de soins dentaires paie pour les dépenses admissibles qui sont 
engagées pour des soins dentaires fourni par un dentiste, un denturologiste, une 
hygiéniste dentaire, et un anesthésiste dentaire pendant que vous êtes protégé par 
ce régime d'assurance collective.

Pour chaque procédure dentaire, des frais raisonnables et habituels seront couverts. 
Les remboursements seront basés sur le Guide de tarifs dentaires de l'association 
dentaire de la province où l'employé résidé au moment où le traitement est reçu.  
Si vous résidez en Alberta, le guide de tarifs applicables est celui des tarifs des 
praticiens généralistes de l'Alberta de 1997, plus un ajustement en raison de 
l'inflation.

Prestations

Niveau I - Services de base

•	 Un examen buccal complet une fois à tous les trois (3) années civiles ;

•	 Radiographie de la bouche au complet une fois à tous les  
deux (2) années civiles ;

•	 Une unité de détartrage et une unité de polissage ou prophylaxie (détartrage  
et polissage) lorsque les soins sont donnés au Québec. Veuillez vous référer  
à votre certificat individuel d'assurance pour connaître la fréquence de rappel ;

•	 Les examens de rappel, les radiographies inter proximales et l'application de 
fluorure. Veuillez vous référer à votre certificat individuel d'assurance pour 
connaître la fréquence ;

•	 Actes diagnostiques de routine et procédures de laboratoires ;

•	 Enseignement de mesures d'hygiène buccale à la première visite,  
plus un rappel ;

•	 Les obturations dentaires, les goupilles de rétention, et les mastics de mine  
et de fissure ;

•	 La restauration complète préfabriqués (couronne dentaire en acier inoxydable) 
pour les dents primaires seulement excluant les couronnes dentaires en 
porcelaine amalgamée au métal, l'acrylique, le plastique, l'or, la porcelaine  
ou tout autre substance ;

•	 Les dispositifs de maintien d'espace (les appareils utilisés pour des raisons 
orthodonties ne sont pas couverts) ;

•	 Les procédures chirurgicales mineures et les soins post-chirurgicaux ;

•	 Les extractions (incluant les dents inclues et résiduelles) ;

•	 Les consultations professionnelles, l'anesthésie et l'analgésie ;

•	 Les réparations, le regarnissage et le repassage de prothèses dentaires ;

•	 Les injections de médicaments antibiotiques administrées par un dentiste  
en lors d'une chirurgie dentaire.
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Niveau II - Les services supplémentaires

•	 Les procédures chirurgicales non incluses au niveau I (excluant la chirurgie 
pour implants) ;

•	 Le services parodontiques non inclus au niveau I et l'aplanissement de racines 
jusqu'à un montant maximum combiné selon votre certificat d'assurance :

•	 Les contensions provisoires ;

•	 L'équilibration occlusale, jusqu'à concurrence de huit (8) unités  
par année civile ;

•	 Les services endodontiques incluant le traitement radiculaire, l'amputation 
de racines, les apexifications/ apexogenèses et les services périapicaux.

Niveau III - Les prothèses dentaires

•	 Première prothèse dentaire mobile complète ou partielle ;

•	 Le remplacement d'une prothèse dentaire mobile, pourvu que les prothèses 
dentaires soient obligatoires pour les raisons suivantes :

•	 Une dent naturelle est extraite de la prothèse existante  
et ne peut plus être utilisée ;

•	 La prothèse existante date d'au moins soixante (60) mois, ou ;

•	 La prothèse existante est temporaire et est remplacé par une prothèse 
dentaire permanente à l'intérieur de douze (12) mois suivant la mise  
en place.

•	 Les prothèses dentaires requises exclusivement pour remplacer une dent 
naturelle manquante avant d'être assuré pour cette dépense admissible ne sont 
pas couvertes.

Niveau IV - Les services de restauration majeure

•	 Couronnes et incrustations de surface uniquement lorsque l'usage des dents 
est réduit en raison de dommages causés par une lésion ou une carie à l'angle 
de la cuspide ou à l'angle incisif ;

•	 Premier pont fixe ;

•	 Le remplacement d'un pont pourvu que le nouveau pont dentaire soit exigé 
pour les raisons suivantes :

•	 Une dent naturelle est extraite et l'appareil existant ne peut  
plus être utilisée ;

•	 La prothèse existante date d'au moins soixante (60) mois, ou ;

•	 La prothèse existante est temporaire et est remplacé par un pont dentaire 
permanent à l'intérieur de douze (12) mois suivant son installation ;

•	 Les ponts dentaires requis exclusivement pour remplacer une dent 
naturelle manquante avant d'être assuré pour cette dépense admissible 
ne sont pas couvertes.

Veuillez consulter votre certificat d'assurance pour connaître le pourcentage  
de remboursement ou si cette indemnité s'applique à vous.
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Niveau V - Orthodontie

•	 Les services orthodonties seulement pour les enfants à charge, pourvu 
que le traitement débute avant d'atteindre l'âge de dix-neuf (19) ans.

Veuillez consulter votre certificat d'assurance pour connaître le 
pourcentage de remboursement ou si cette indemnité s'applique à vous.

Franchise

Nul.

Pourcentage d'indemnité

Veuillez vous référer à votre certificat d'assurance.

Montants maximums d'indemnité

Veuillez vous référer à votre certificat d'assurance.

Restriction pour adhésion tardive

Si vous ou vos personnes à charge devenez assurés pour les soins dentaires plus 
de trente et un (31) jours après que vous soyez admissible à faire la demande,  
le montant payable pour les douze (12) premiers mois de l'assurance sera limité à 
250 $ pour chaque personne assurée.

Comment soumettre une demande de règlement

Ce programme vous donne la possibilité de soumettre votre réclamation 
électroniquement, en autant que vous présentiez votre carte de paiement  
direct à votre dentiste.

Pour soumettre une réclamation papier, vous et votre dentiste devez remplir  
le formulaire de soins dentaires, lequel est disponible sur le site Web de HED  
(www.hedinc.com/fr). Une fois le formulaire rempli, veuillez le soumettre à HED, 
assurance et gestionnaire de risques.

Toutes les réclamations doivent être reçues dans les douze (12) mois suivant la 
date où la dépense a été engagée. Par contre, dès la résiliation de votre assurance, 
toutes les réclamations doivent être reçues au plus tard quatre-vingt-dix (90) jours 
suivant la date de la résiliation.

Détermination préalable des frais remboursables

Lorsque le coût d'un traitement dentaire proposé peut excéder 300 $, HED, suggère 
que vous soumettiez une demande de pré autorisation détaillée complété par votre 
dentiste avant de débuter le traitement. Vous pourrez alors être avisé du montant 
auquel vous avez droit sous cette indemnité.

Guide des tarifs dentaires

Le guide courant des tarifs dentaires pour praticiens généraux de votre province  
de résidence, à moins de résider en Alberta.
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Traitements alternatifs

Lorsque deux traitements ou plus sont admissibles sous cette police et que ces 
derniers donneraient des résultats professionnels satisfaisants pour une situation 
déterminée, l'assureur paiera une indemnité comme si le service le moins cher  
avait été utilisé. L'assureur déterminera la nécessité des services de traitements 
disponibles à l'aide d'un dentiste consultant professionnel.

Coordination des bénéfices

Si vous ou vos personnes à charge êtes assurés pour des soins similaires sous un 
autre programme d'assurance, HED, assurance et gestion de risques prendront ce 
programme en considération afin d'établir le montant pour les dépenses payables 
par ce programme.

Ce procédé est connu sous le nom de coordination des bénéfices. Il permet un 
remboursement des dépenses dentaires assurées par tous les régimes jusqu'à 
concurrence de 100 % des dépenses actuelles engagées.

Le programme signifie :

•	 Tout autre programme d'assurances collectives ;

•	 Tout autre entente qui assure les individus en groupe ;

•	 Toute assurance voyage individuelle.

Le terme 'programme' n'englobe pas l'assurance scolaire ni les régimes provinciaux.

Ordre de préséance des programmes

Une variété de circonstances affectera lequel des programmes sera considéré 
comme la compagnie d'assurance primaire (par exemple, responsable de faire le 
premier paiement envers la dépense éligible) et lequel sera considéré comme la 
compagnie d'assurance secondaire (par exemple, responsable de faire le paiement 
pour couvrir le solde de la dépense éligible).

•	 Si l'autre programme ne fournit pas une clause pour les indemnités de 
coordination, il sera considéré comme la compagnie d'assurance primaire et 
sera responsable de faire le premier paiement envers la dépense éligible.

•	 Si l'autre programme fournit une clause pour les indemnités de coordination, 
les règlements suivants sont appliqués pour déterminer lequel des deux 
programmes est la compagnie d'assurance primaire.

Pour les frais engagés par vous ou votre conjoint à charge :

•	 Le programme vous assurant ou assurant votre conjoint à charge comme 
salarié/participant paie une indemnité avant le programme qui vous assure  
ou assure votre conjoint à charge.

Dans les cas où vous ou votre conjoint avez une protection comme salarié/
participant sous plus d'un programme, l'ordre des indemnités  
payables sera déterminé comme suit :

•	 Le programme où la personne est assurée comme employé actif à temps plein, 
puis ;

•	 Le programme où la personne est assurée comme employé actif à temps 
partiel, puis ;

•	 Le programme où la personne est assurée comme personne à la retraite.
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Frais engagés pour un enfant à votre charge :

Le programme du parent assuré dont l'anniversaire de naissance (mois/jour) arrive en 
premier durant l'année civile est le premier a payé l'indemnité. Si les deux parents ont  
la même date d'anniversaire de naissance, le programme assurant le parent dont le 
prénom commence par la lettre de l'alphabet la plus près de A est le premier à payer 
cette indemnité. Par contre, si vous et votre conjoint êtes séparés ou divorcés, l'ordre  
de paiement d'indemnité est le suivant :

•	 Le programme du parent qui a la garde de l'enfant, puis ;

•	 Le programme de l'époux du parent qui a la garde de l'enfant (par exemple,  
si le parent qui a la garde de l'enfant se remarie ou qui a un conjoint de fait,  
le programme du nouveau conjoint payera l'indemnité pour l'enfant à charge), 
puis ;

•	 Le programme du parent n'ayant pas la garde de l'enfant, puis ;

•	 Le programme du conjoint du parent n'ayant pas la garde de l'enfant (par 
exemple, si le parent n'ayant pas la garde de l'enfant se remarie ou qui a un 
conjoint de fait, le programme du nouveau conjoint payera l'indemnité pour 
l'enfant à charge) ;

•	 Une déclaration pour une blessure accidentelle aux dents naturelles sera 
déterminée sous le programme d'assurance-maladie complémentaire avec  
une protection dentaire accidentelle avant d'être considérée sous le 
programme dentaire ;

•	 Si l'ordre des paiements d'indemnité ne peut être déterminé tel que mentionné 
ici, l'indemnité payable sous chaque programme sera proportionnelle au 
montant qui aurait été payable si l'indemnité de coordination n'existait pas ;

•	 Si la personne assurée est aussi protégée par un programme d'assurances 
voyage individuel, l'indemnité sera coordonnée en accord avec les directives 
fournies par l'Association canadienne des compagnies d'assurance de 
personnes.

Procédures à suivre pour les demandes touchées par la coordination des bénéfices

Pour soumettre une demande de règlement pour la coordination des bénéfices,  
si applicable, veuillez vous référer aux directives suivantes :

•	 Selon la section de l'ordre de paiement d'indemnité, déterminez lequel des 
programmes est la compagnie d'assurance primaire et lequel est la compagnie 
d'assurance secondaire ;

•	 Soumettez tous les formulaires de réclamation nécessaires et les reçus 
originaux à la compagnie d'assurance primaire ;

•	 Gardez une photocopie de tous les reçus ou demandez à la compagnie 
d'assurance primaire de vous renvoyer les reçus originaux dès que votre 
déclaration est réglée ;

•	 Une fois que la compagnie d'assurance primaire aura réglé votre demande, 
vous recevrez un sommaire du règlement. Si applicable, soumettez cet 
état sommaire avec toutes les formulaires de déclaration et les reçus à 
la compagnie d'assurance secondaire pour la considération de paiement 
supplémentaire.
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Paiement des prestations

Une fois que la demande de règlement a été approuvée, vous recevrez un 
sommaire de paiement. Ce sommaire fournit des informations qui peuvent être 
exigées à des fins d'impôts (les informations fournies sur le reçu), ainsi que tout 
montant de franchise, montant maximum ou co-paiement appliqué au paiement  
de votre déclaration. Ce compte rendu peut aussi être utilisé pour soumettre une 
déclaration de coordination de bénéfices (COB).

Subrogation

Si vos dépenses sont le résultat d'une blessure causée par une tierce partie et que 
vous avez le droit légal de vous faire dédommager, l'assureur peut vous demander 
de remplir un contrat de subrogation pour le remboursement lorsque vous 
soumettez une déclaration pour de telles dépenses.

Sur règlement ou jugement de votre action en justice, vous serez tenu de 
rembourser à l'assureur les montants récupérés, lorsque additionnés aux paiements 
reçus par l'assureur ils n'excèdent pas 100 % des dépenses engagées.

Exclusions

Aucune indemnité n'est payable pour les dépenses provenant de :

•	 Blessures volontaires ;

•	 Guerre, insurrection, actions hostiles de n'importe quelles forces armées  
ou participation dans une émeute ou mouvements populaires ;

•	 Tentative ou perpétration d'une agression ou infraction criminelle ;

•	 Soins dentaires de nature cosmétiques ;

•	 Rendez-vous dentaires manqués ;

•	 Services payables par tout régime gouvernemental ;

•	 Services ou approvisionnements fournis par la clinique médicale  
ou dentaire d'un employeur ;

•	 En l'absence d'assurance, services ou approvisionnements pour  
lesquelles des frais n'auraient pas été habituellement chargés ;

•	 Traitement rendu uniquement pour corriger la dimension verticale  
ou la dysfonctionnement du joint temporomandibulaire ;

•	 Remplacement des appareils dentaires mobiles qui sont perdus,  
égarés ou volés ;

•	 Frais de laboratoire qui excèdent les montants raisonnables et habituels ;

•	 Services ou approvisionnements qui sont exécutés ou fournis par un  
membre de la famille immédiate ou par une personne qui habite avec la 
personne assurée ;

•	 Implants ou tout service relié aux implants ;

•	 Traitement qui n'est pas généralement reconnu par la profession dentaire 
comme forme de traitement efficace, approprié et essentiel pour la santé 
dentaire ;

•	 Services ou approvisionnements qui ne sont pas désignés comme étant  
une dépense admissible selon cette police.
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Prestations au survivant

Si vous décédez pendant que vos personnes à charge sont assurées conformément 
à ce programme d'assurance collective, l'assureur continuera à couvrir les 
indemnités sans paiement de prime jusqu'à ce que la première de ces conditions  
survienne :

•	 La date à laquelle la personne à charge ne soit plus à charge, conformément  
à la définition d'une personne à charge ;

•	 La date où une police semblable est obtenue ailleurs ;

•	 La date qui est de deux (2) ans suivant votre décès, ou ;

•	 La date de résiliation du programme d'assurance collective.

Âge de résiliation

La première des dates suivantes ; l'âge de soixante-dix ans (70) ou à la retraite.
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L'assurance-vie facultative du participant

Veuillez consulter votre certificat d'assurance pour voir si cette indemnité s'applique à vous.

Description générale

Votre police d'assurance fournit une indemnité à votre bénéficiaire si vous décédez 
pendant que vous êtes assuré. Le montant de l'indemnité d'assurance-vie facultative 
est indiqué sur votre certificat d'assurance en vigueur à la date de votre décès et sera 
payé lorsque l'assureur reçoit une preuve écrite de votre décès.

Bénéficiaire

Si vous décédez alors que vous êtes toujours couvert par votre police d'assurance, 
l'assureur payera le montant total de votre indemnité au dernier bénéficiaire désigné 
dans le dossier de HED, Assurance et gestion de risques.

Si vous n'avez pas désigné un bénéficiaire, le montant d'indemnité sera payé à votre 
succession. N'importe qui peut être désigné en tant que bénéficiaire. Vous pouvez 
changer votre bénéficiaire en tout temps, à moins qu'une loi ne vous en empêche 
ou que vous complétiez une demande de modification désignant que le bénéficiaire 
ne peut être changé. Le changement prendra vigueur à la date où le formulaire sera 
signé, mais il ne s'appliquera à aucun paiement fait par l'assureur avant la date de 
réception du formulaire chez l'assureur.

Montant des prestations

Par tranche de 25 000 $ jusqu'à concurrence de 250 000 $.

Limite sans preuve d'assurabilité

Tous les montants sont assujettis à une preuve d'assurabilité.

Exonération de primes

Si vous devenez totalement invalide pendant que vous êtes assuré, et ce  
avant l'âge de soixante-cinq (65) ans, et que vous remplissez les critères 
d'admissibilité à l'exonération de primes détaillés ci-dessous, votre protection 
continuera sans paiement de primes après une période d'élimination de cent  
quatre-vingt (180) jours.

Définition d'invalidité totale

Invalidité totale signifie une restriction ou un incapacités dû à une maladie ou à une 
blessure qui vous empêche d'exécuter les tâches essentielles de tout emploi pour 
lequel vous êtes qualifié ou que vous pourriez devenir raisonnablement qualifié par 
la formation, l'éducation ou l'expérience.

L'assureur ne tiendra pas compte de la disponibilité du travail en évaluant  
votre infirmité.

Si vous devez être titulaire d'un permis ou d'une licence gouvernementale pour 
exécuter les tâches essentielles de votre emploi, vous ne serez pas considéré 
comme un invalide totale uniquement parce que votre permis ou licence a été  
retiré ou non renouvelé.
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Critères d'admissibilité à l'exonération de primes

Pour avoir le droit à l'exonération de primes, vous devez répondre aux  
critères suivants :

•	 Vous devez être continuellement et totalement invalide durant toute la période 
d'élimination. Si vous cessez d'être totalement invalide durant cette période et 
que vous redevenez invalide dans les trois (3) semaines en raison de la même 
ou en rapport avec la même maladie ou blessure, votre période d'élimination 
sera prolongée par le nombre de jours durant lesquels vous avez cessé d'être 
invalide totalement ;

•	 L'assureur doit recevoir des preuves de nature médicale documentant de 
quelle manière votre maladie ou blessure cause des restrictions ou un manque 
de capacité tels que vous êtes empêché d'exécuter les tâches essentielles 
de tout emploi pour lequel vous êtes qualifié ou que vous pourriez en devenir 
raisonnablement qualifié par la formation, l'éducation ou l'expérience ;

•	 Vous devez recevoir des soins et des traitements réguliers, continus et 
appropriés à votre état d'invalidité ainsi que déterminé par l'assureur.

En tout temps l'assureur peut exiger que vous vous soumettiez à un examen ou 
évaluation médicale, psychiatrique, éducationnelle et/ou professionnelle par un 
examinateur choisi par l'assureur.

Terminaison de l'exonération de primes

Votre exonération de primes cessera à la première survenue dans le temps des 
conditions suivantes :

•	 La date où vous cessez d'être totalement invalide tel que défini sous  
cette indemnité ;

•	 La date où vous ne fournissez pas a l'assureur les preuves de nature médicale 
appropriées documentant de quelle manière votre maladie ou blessure cause 
des restrictions ou un manque de capacité tels que vous êtes empêché 
d'exécuter les tâches essentielles de tout emploi pour lequel vous êtes qualifié 
ou que vous pourriez en devenir raisonnablement qualifié par la formation, 
l'éducation ou l'expérience ;

•	 La date à laquelle vous ne recevez plus de soins ni de traitements réguliers, 
continus et appropriés par un médecin pour la condition d'invalidité tel que 
déterminé par l'assureur ;

•	 La date à laquelle vous n'assistez pas à un examen fait par un expert 
indépendant choisi par l'assureur ;

•	 La fin du mois suivant la date de votre soixante-cinquième (65e) anniversaire 
de naissance ;

•	 La date de votre décès.
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Invalidité récidivante

Si vous redevenez complètement invalide en raison des mêmes ou en rapport avec 
les mêmes causes que celles pour lesquelles les primes ont été exonérées auparavant 
et que cette même invalidité se reproduit dans les six (6) mois suivant la cessation de 
l'exonération de primes, l'assureur renoncera à la période d'élimination.

Le montant des primes qui ont été exonérées auparavant sera rétabli.

Si la même invalidité se reproduit plus de six (6) mois après la date de cessation de 
l'exonération de primes, cette invalidité sera considérée comme étant une invalidité 
séparée.

Deux invalidités en raison de causes non apparentées sont considérées comme étant 
des invalidités séparées si elles sont séparées par un retour au travail d'au moins une 
journée

Soumission d'une demande d'indemnité

Pour soumettre une demande d'indemnité, votre bénéficiaire doit remplir le 
formulaire de réclamation d'assurance vie et y joindre les documents de preuves  
de décès. Le tout doit être retourné à HED.

Le formulaire dûment rempli doit être soumis dans les quatre-vingt-dix (90) jours 
suivant la date du décès.

Pour soumettre une réclamation pour l'exonération de primes, vous devez remplir  
le formulaire de déclaration d'exonération de primes que vous pouvez vous procurer 
chez HED. Votre médecin doit aussi remplir une partie de ce formulaire.

Le formulaire dûment rempli doit être soumis dans les quatre-vingt-dix (90) jours 
suivant la fin de la période d'élimination.

Droit de transformation

Si vos prestations d'assurance collectives terminent ou arrivent à échéance, vous 
pouvez être éligible à la transformation de votre Assurance-vie facultative en une police 
individuelle, et ceci, sans preuves d'assurabilité. Vous devez faire la transformation de 
votre assurance vie par une police individuelle et payer la première prime mensuelle 
dans les trente et un (31) jours de la cessation de votre Assurance-vie facultative. Si 
vous décédez durant ladite période de trente et un (31) jours, le montant d'Assurance-
vie facultative pouvant être converti sera payé à votre succession bénéficiaire même si 
vous n'avez pas fait d'application pour la transformation.

Pour de plus amples informations sur le privilège de transformation, veuillez contacter 
le Groupe d'assurances HED au 1-800-363-9538.

Exclusions

Si le décès est dû à un suicide, tout montant d'Assurance-vie facultative qui a été  
en vigueur pour moins d'un (1) an ne sera pas payable.

Âge de terminaison

La première des dates suivantes ; l'âge de soixante-dix (70) ans ou à la date 
de retraite.
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Assurance-vie facultative du conjoint  
du participant

Description générale

Si votre conjoint décède pendant qu'il est assuré, le montant de cette prestation 
vous sera payé. Le montant d'indemnité d'assurance-vie facultative indiqué sur 
votre certificat d'assurance en vigueur à la date de votre décès sera payé lorsque 
l'assureur reçoit une preuve écrite du décès.

Bénéficiaire

Vous êtes le bénéficiaire des prestations de votre conjoint.

Montant des prestations

Par tranche de 25 000 $ jusqu'à concurrence de 250 000 $.

Limite sans preuve d'assurabilité

Tous les montants sont assujettis à une preuve d'assurabilité.

L'exonération de primes

Si vous devenez complètement invalide pendant que vous êtes assuré, et ce,  
avant l'âge de soixante-cinq (65) ans et que vous répondiez aux critères 
d'admissibilités d'exonération de primes mentionnées ci-dessous, la protection 
continuera sans paiement de primes après une période d'élimination de cent  
quatre-vingt (180) jours. 

Définition d'invalidité totale

Invalidité complète signifie une restriction ou un incapacité dû à une maladie ou à  
une blessure qui vous empêche d'exécuter les tâches essentielles de tout emploi  
pour lequel vous êtes qualifié ou que vous pourriez en devenir raisonnablement 
qualifié par la formation, l'éducation ou l'expérience.

L'assureur ne tiendra pas compte de la disponibilité du travail en évaluant votre 
invalidité.

Si vous devez être titulaire d'un permis ou d'une licence gouvernementale pour 
exécuter les tâches essentielles de votre emploi, vous ne serez pas considéré comme 
un invalide totale et uniquement parce que votre permis ou licence a été retiré ou non 
renouvelé. 
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Les critères d'admissibilités d'exonération de primes

Pour avoir droit à l'exonération de primes vous devez répondre aux critères  
suivants :

•	 Vous devez être continuellement et totalement invalide durant toute la période 
d'élimination. Si vous cessez d'être totalement invalide durant cette période et 
que vous redevenez invalide dans les trois (3) semaines en raison de la même 
ou en rapport avec la même maladie ou blessure, votre période d'élimination 
sera prolongée par le nombre de jours durant lesquels vous avez cessé d'être 
totalement invalide ;

•	 L'assureur doit recevoir des preuves de nature médicale documentant de 
quelle manière votre maladie ou blessure cause des restrictions ou un manque 
de capacité tels que vous êtes empêché d'exécuter les tâches essentielles 
de tout emploi pour lequel vous êtes qualifié ou que vous pourriez en devenir 
raisonnablement qualifié par la formation, l'éducation ou l'expérience ;

•	 Vous devez recevoir des soins et des traitements réguliers, continus et 
appropriés à votre état d'invalidité ainsi que déterminé par l'assureur.

En tout temps l'assureur peut exiger que vous vous soumettiez à un examen  
ou à une évaluation médicale, psychiatrique, éducationnelle et/ou professionnelle 
par un examinateur choisi par l'assureur.

Cessation de l'exonération de primes

Votre exonération de primes cessera à la première survenue dans le temps  
des conditions suivantes :

•	 La date où vous cessez d'être totalement invalide tel que défini sous  
cette indemnité ;

•	 La date où vous ne fournissez pas à l'assureur les preuves de nature médicale 
appropriées documentant de quelle manière votre maladie ou blessure cause 
des restrictions ou un manque de capacité tels que vous êtes empêché 
d'exécuter les tâches essentielles de tout emploi pour lequel vous êtes qualifié 
ou que vous pourriez en devenir raisonnablement qualifié par la formation, 
l'éducation ou l'expérience ;

•	 La date à laquelle vous ne recevez plus de soins ni de traitements réguliers, 
continus et appropriés par un médecin pour la condition d'invalidité tel que 
déterminé par l'assureur ;

•	 La date à laquelle vous n'assistez pas à un examen fait par un expert 
indépendant choisi par l'assureur ;

•	 La fin du mois suivant la date de votre soixante-cinquième (65e) anniversaire 
de naissance ;

•	 La date de votre décès.
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Invalidité récidivante

Si vous redevenez totalement invalide en raison des mêmes ou en rapport avec les 
mêmes causes que celles pour lesquelles les primes ont été exonérées auparavant 
et que cette même invalidité se reproduit dans les six (6) mois suivant la cessation de 
l'exonération de primes, l'assureur renoncera à la période d'élimination.

Le montant des primes qui ont été exonérées auparavant sera rétabli.

Si la même invalidité se reproduit plus de six (6) mois après la date de cessation de 
l'exonération de primes, cette invalidité sera considérée comme étant une invalidité 
séparée.

Deux invalidités en raison de causes non apparentées sont considérées comme étant 
des invalidités séparées si elles sont séparées par un retour au travail d'au moins une 
journée.

Pour soumettre une demande d'indemnité

Pour soumettre une réclamation vous devez remplir le formulaire de « réclamation 
d'assurance vie » et joindre les documents de preuve de décès. Le tout doit être 
acheminé à HED, assurance et gestion de risques.

Le formulaire dûment rempli doit être soumis dans les quatre-vingt-dix (90) jours 
suivant la date du décès.

Pour soumettre une déclaration pour exonération de primes vous devez remplir le 
formulaire de déclaration d'exonération de primes que vous pouvez vous procurer 
auprès de HED, assurance et gestion de risques. Votre médecin doit aussi remplir 
une partie de ce formulaire.

Le formulaire dûment rempli doit être soumis dans les quatre-vingt-dix (90) jours 
suivant la fin de la période d'élimination.

Droit de transformation

Si vos prestations d'assurance collectives terminent ou arrivent à échéance, vous 
pouvez être éligible à la transformation de votre Assurance-vie facultative en 
une police individuelle, et ceci, sans preuves d'assurabilité. Vous devez faire la 
transformation par cette police individuelle et payer la première prime mensuelle 
dans les trente et un (31) jours de la cessation de votre Assurance-vie facultative 
pour employé. Si vous décédez durant ladite période de trente et un (31) jours,  
le montant d'Assurance-vie facultative pour un employé pouvant être converti sera 
payé à votre succession bénéficiaire même si vous n'avez pas fait d'application  
pour la transformation.

Pour de plus amples informations sur le privilège de transformation, veuillez 
contacter le Groupe d'assurances HED au 1-800-363-9538.

Exclusions

Si le décès est dû à un suicide, tout montant d'assurance-vie facultative qui a  
été en vigueur pour moins d'un (1) an ne sera pas payable.

Âge de cessation

La première des dates suivantes ; l'âge de soixante-dix ans (70) ou à la date  
de retraite.
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Assurance facultative ; décès et mutilation 
accidentels pour le participant

Veuillez consulter votre certificat d'assurance pour voir si cette indemnité s'applique à vous.

Description générale

Si vous subissez une blessure accidentelle pendant que vous êtes assuré et que 
vous encourez une perte spécifiée dans le Tableau de pertes ci-dessous, l'indemnité 
de décès accidentel et de mutilation de l'employé fournit une assistance financière à 
vous ou à votre bénéficiaire. Dans le cas de décès, l'indemnité sera payable à votre 
bénéficiaire. Si votre bénéficiaire décède avant vous ou qu'il n'y a pas de bénéficiaire 
désigné, cette indemnité sera payable à votre succession. Pour des pertes autre que la 
perte de vie (le décès), l'indemnité vous est payable.

Montant des prestations

Par tranche de 25 000 $ jusqu'à concurrence de 250 000 $.

Tableau des pertes

Les pertes incluses dans cette indemnité doivent :

•	 Être causées directement et indépendamment de toute autre cause  
de blessures corporelles provenant exclusivement de moyens externes, 
violents et accidentels ;

•	 Être un résultat direct de la blessure accidentelle ;

•	 Survenir dans les trois cent soixante-cinq (365) jours suivant la date  
de la blessure accidentelle ;

•	 Être complètes et irréversibles ou irrécouvrables.

Dans le cas de perte de la voix ou de l'ouïe ou la perte de l'utilisation d'un bras, 
d'une main ou d'une jambe, la perte doit être continue pendant douze (12) mois et 
déterminée comme étant permanente. Après ce temps, l'indemnité sera payable.

Le montant payable pour chaque perte est un pourcentage de votre indemnité  
de décès accidentel et de mutilation qui était en vigueur à la date de la blessure.

•	 Perte de vie (décès) - 100 %

•	 Perte des deux mains, des deux pieds, ou de la vue des deux yeux - 100 %

•	 Perte de vue des deux yeux - 100 %

•	 Perte d'une main et d'un pied - 100 %

•	 Perte d'une main ou d'un pied et la perte de vue d'un œil - 100 %

•	 Perte de l'ouïe des deux oreilles et la voix - 100 %

•	 Perte d'un bras ou d'une jambe - 75 %

•	 Une main ou un pied ou perte de vue dans un œil, la voix ou l'ouïe dans les 
deux oreilles - 66.67 %

•	 Perte du pouce et de l'index ou au moins quatre doigts de la même main - 33.33 %

•	 Perte de tous les orteils d'un pied - 25 %

•	 Perte de l'ouïe d'une oreille - 25 %

•	 Hémiplégie, paraplégie ou quadriplégie - 200%
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Le mot "perte" signifie :

•	 Pour une main ou un pied, la perte complète, permanente et irrécouvrable de 
l'emploi de ce membre ou l'amputation au poignet ou à la cheville ou plus haut ;

•	 Pour une jambe ou un bras, la perte complète, permanente et irrécouvrable de 
l'emploi de ce membre ou l'amputation au genou ou au coude ou plus haut ;

•	 Pour le pouce et l'index, la perte complète, permanente et irrécouvrable  
de l'emploi du doigt ou l'amputation à la jointure entre la main et le doigt ;

•	 Pour la vue, l'ouïe ou la voix, la perte complète, permanente et irrécouvrable  
de la vue, l'ouïe des deux oreilles ou la voix.

Exposition et disparition

Si une perte survient à cause de l'exposition inévitable aux éléments après que le 
véhicule de transport dans lequel vous preniez place a dû atterrir d'urgence, s'est 
perdu, a été détruit, est tombé en panne ou a coulé, une prestation sera payable 
pour cette perte. Le montant payable sera déterminé selon le Tableau des pertes. Si 
vous disparaissez après que le véhicule de transport dans lequel vous preniez place 
a dû atterrir d'urgence, s'est perdu, a été détruit, est tombé en panne ou a coulé, 
une prestation pour perte de vie sera payable si votre corps n'est pas retrouvé dans 
les trois cent soixante-cinq (365) jours suivant l'incident.

Preuves et examens

Des preuves de perte doivent être soumises à l'assureur dans les quatre-vingt-
dix (90) jours suivant la date de la perte sinon aucune prestation n'est payable. 
L'assureur a le droit de faire examiner le participant et le cas échéant, a le droit 
d'ordonner une autopsie dans les limites de la loi.

Exonération de primes

Si vous devenez complètement invalide pendant que vous êtes assuré, et ce, avant 
l'âge de soixante-cinq (65) ans et que vous répondiez aux critères d'admissibilité 
d'exonération de primes détaillés ci-dessous, la protection continuera sans paiement 
de primes après une période d'élimination de cent quatre-vingt (180) jours. 

Exclusions

Aucune prestation n'est payable pour la perte attribuée directement  
ou indirectement, en totalité ou en partie, pour les causes suivantes :

•	 Le suicide, la tentative de suicide ou les blessures infligées soi-même  
que le participant soit sain d'esprit ou non à ce moment ;

•	 Le participant commet, tente de commettre ou participe à un acte criminel ;

•	 Le participant participe activement dans une émeute ou une révolte ;

•	 La guerre ou guerre civile, déclarée ou non ;

•	 Le service actif dans les forces armées de n'importe quel pays ;

•	 La présence dans quelque avion ou moyen de transport aérien quand le 
participant est membre de l'équipage ou qu'il exécute quelque tâche que  
ce soit reliée à ce vol ;

•	 Des blessures qui ne révèlent aucune plaie ou contusion à la surface du corps 
(sauf la noyade et les blessures internes démontrées par une chirurgie ou une 
autopsie), l'empoisonnement, l'intoxication, ou l'utilisation de stupéfiants.

Âge de résiliation

La première des dates suivantes ; l'âge de soixante-dix ans (70) ou à la date de retraite.
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Assurance facultative ; décès et mutilation 
accidentels pour la famille du participant

Veuillez consulter votre certificat d'assurance pour voir si cette indemnité s'applique à vous.

 Description générale

Si vous subissez une blessure accidentelle pendant que vous êtes assuré et que 
vous encourez une perte spécifiée dans le Tableau de pertes ci-dessous, l'indemnité 
de décès accidentel et de mutilation du participant fournit une assistance financière 
à vous ou à votre bénéficiaire. Dans le cas de décès, l'indemnité sera payable à votre 
bénéficiaire. Si votre bénéficiaire décède avant vous ou qu'il n'y a pas de bénéficiaire 
désigné, cette indemnité sera payable à votre succession. Pour des pertes autre que la 
perte de vie (le décès), l'indemnité vous est payable.

Montant des prestations

Par tranche de 25 000 $ jusqu'à concurrence de 250 000 $.

Tableau des pertes

Les pertes incluses dans cette indemnité doivent :

•	 Être causées directement et indépendamment de toute autre cause  
de blessures corporelles provenant exclusivement de moyens externes, 
violents et accidentels ;

•	 Être un résultat direct de la blessure accidentelle ;

•	 Survenir dans les trois cent soixante-cinq (365) jours suivant la date  
de la blessure accidentelle ;

•	 Être complètes et irréversibles ou irrécouvrables.

Dans le cas de perte de la voix ou de l'ouïe ou la perte de l'utilisation d'un bras, 
d'une main ou d'une jambe, la perte doit être continue pendant douze (12) mois et 
déterminée comme étant permanente. Après ce temps, l'indemnité sera payable.

Le montant payable pour chaque perte est un pourcentage de votre indemnité  
de décès accidentel et de mutilation qui était en vigueur à la date de la blessure.

•	 Perte de vie (décès) - 100 %

•	 Perte des deux mains, des deux pieds, ou de la vue des deux yeux - 100 %

•	 Perte de vue des deux yeux - 100 %

•	 Perte d'une main et d'un pied - 100 %

•	 Perte d'une main ou d'un pied et la perte de vue d'un œil - 100 %

•	 Perte de l'ouïe des deux oreilles et la voix - 100 %

•	 Perte d'un bras ou d'une jambe - 75 %

•	 Une main ou un pied ou perte de vue d'un œil, la voix ou l'ouïe  
des deux oreilles - 66.67 %

•	 Perte du pouce et de l'index ou au moins quatre doigts de la même main - 33.33 %

•	 Perte de tous les orteils d'un pied - 25 %

•	 Perte de l'ouïe d'une oreille - 25 %

•	 Hémiplégie, paraplégie ou quadriplégie - 200 %
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Le mot "perte" signifie :

•	 Pour une main ou un pied, la perte complète, permanente et irrécouvrable de 
l'emploi de ce membre ou l'amputation au poignet ou à la cheville ou plus haut ;

•	 Pour une jambe ou un bras, la perte complète, permanente et irrécouvrable de 
l'emploi de ce membre ou l'amputation au genou ou au coude ou plus haut ;

•	 Pour le pouce et l'index, la perte complète, permanente et irrécouvrable  
de l'emploi du doigt ou l'amputation à la jointure entre la main et le doigt ;

•	 Pour la vue, l'ouïe ou la voix, la perte complète, permanente et irrécouvrable  
de la vue, l'ouïe des deux oreilles ou la voix.

Exposition et disparition

Si une perte survient à cause de l'exposition inévitable aux éléments après que le 
véhicule de transport dans lequel vous preniez place a dû atterrir d'urgence, s'est 
perdu, a été détruit, est tombé en panne ou a coulé, une prestation sera payable 
pour cette perte. Le montant payable sera déterminé selon le Tableau des pertes. Si 
vous disparaissez après que le véhicule de transport dans lequel vous preniez place 
a dû atterrir d'urgence, s'est perdu, a été détruit, est tombé en panne ou a coulé, une 
prestation pour perte de vie sera payable si votre corps n'est pas retrouvé dans les 
trois cent soixante-cinq (365) jours suivant l'incident.

Preuves et examens

Des preuves de perte doivent être soumises à l'assureur dans les quatre-vingt-
dix (90) jours suivant la date de la perte sinon aucune prestation n'est payable. 
L'assureur a le droit de faire examiner le participant et le cas échéant, a le droit 
d'ordonner une autopsie dans les limites de la loi.

Exonération de primes

Si vous devenez complètement invalide pendant que vous êtes assuré, et ce, avant 
l'âge de soixante-cinq (65) ans et que vous répondiez aux critères d'admissibilité 
d'exonération de primes détaillés ci-dessous, la protection continuera sans paiement 
de primes après une période d'élimination de cent quatre-vingt (180) jours.

Exclusions

Aucune prestation n'est payable pour la perte attribuée directement  
ou indirectement, en totalité ou en partie, pour les causes suivantes :

•	 Le suicide, la tentative de suicide ou les blessures infligées soi-même  
que le participant soit sain d'esprit ou non à ce moment ;

•	 Le participant commet, tente de commettre ou participe à un acte criminel ;

•	 Le participant participe activement dans une émeute ou une révolte ;

•	 La guerre ou guerre civile, déclarée ou non ;

•	 Le service actif dans les forces armées de n'importe quel pays ;

•	 La présence dans quelque avion ou moyen de transport aérien quand le 
participant est membre de l'équipage ou qu'il exécute quelque tâche que  
ce soit reliée à ce vol ;

•	 Des blessures qui ne révèlent aucune plaie ou contusion à la surface du corps 
(sauf la noyade et les blessures internes démontrées par une chirurgie ou une 
autopsie), l'empoisonnement, l'intoxication, ou l'utilisation de stupéfiants.

Âge de résiliation

La première des dates suivantes ; l'âge de soixante-dix ans (70) ou à la date  
de retraite.
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La loi sur la protection des  
renseignements personnels

La loi sur la protection des renseignements personnels et les documents électroniques (LPRPDÉ) 
est entrée en vigueur pour les assureurs le 1er janvier 2004.

Soyez assuré que HED respecte vos droits de protection de la vie privée et garde toute information 
confidentielle. Nous avons mis en place des mesures de protections pour protéger vos informations 
personnelles, vos renseignements d'ordre commercial et financiers. Ces mesures  
de protections font partie des dix principes de confidentialité reconnus par LPRPDÉ (www.privcom.
gc.ca).

Principe 1 - La responsabilité

Principe 2 - L'identification des intentions

Principe 3 - Le consentement

Principe 4 - La limitation de la collecte

Principe 5 - La limitation de l'utilisation, de divulgation et de priorité

Principe 6 - L'exactitude

Principe 7 - La mise en place des garanties pour l'information du client

Principe 8 - La franchise

Principe 9 - L'accès du client

Principe 10 - Le traitement des plaintes et des suggestions du client

La collecte d'informations personnelles est importante ; elle est limitée aux détails qui sont 
nécessaires pour nous aider à fournir des programmes et des services qui répondent à vos besoins 
et à évaluer vos besoins à venir. Vous fournissez la majorité de cette information, mais il se peut 
qu'elle provienne d'une tierce personne. Par exemple, votre information peut être utilisée :

•	 Pour le service continu à la clientèle et autres affaires connexes a ceci ;

•	 En rapport avec nos offres et nos livraisons de produits et services ;

•	 Pour obtenir des faits relatifs à la demande ;

•	 Pour prévenir la fraude ;

•	 Pour partager ou échanger des comptes rendus et de l'information avec toute compagnie  
ou entreprise avec lesquelles vous avez une relation d'ordre financière ;

•	 Pour les services de facturation et de comptabilité reliés à vos activités commerciales  
avec HED ;

•	 Pour se conformer avec les prescriptions juridiques et les exigences réglementaires.

L'information personnelle est recueillie uniquement pour des fins ciblées et n'est pas divulguée  
à qui que ce soit sans le consentement de la personne.
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Si vous désirez de plus amples informations sur la confidentialité et la sécurité, veuillez nous 
contacter au privacy@hedinc.com. De plus, vous pouvez obtenir cette information en écrivant  
à nos bureaux à l'adresse suivante :

HED Courtier en Assurance Inc. 
1200 Boul. Chomedey, Bureau 620 
Laval, Québec, H7V 3Z3  
À l'attention de : Commissariat à la protection de la vie privée

Il n'y a aucun frais pour accéder à votre information sauf si vous demandez des copies de vos 
dossiers. Dans ce cas, vous serez avisé à l'avance. Si vous croyez que votre information est 
inexacte ou incomplète, nous ferons les changements en conséquences.
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