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› Demande de règlement

1 - ASSURANCE MALADIE

1.1. Frais médicaux (F54-326)
Pour une demande de remboursement de médicaments, de frais médicaux, de soins paramédicaux, de frais oculaires ou de transport
ambulancier, le participant doit remplir le formulaire Demande de règlement – Frais médicaux (F54-326) et annexer les reçus originaux.

Carte de paiement des médicaments

Si vous bénéficiez de la carte de paiement des médicaments ESI, les reçus de médicaments ne sont pas requis à condition que le
participant présente sa carte au pharmacien. Cependant, dans certains cas, les reçus originaux peuvent être exigés.

F54-267

F54-326

Reçus originaux
Les reçus ne sont pas retournés.

› Pour une coordination des prestations avec un autre assureur, le participant doit joindre un duplicata ou une photocopie des
reçus accompagné d’une copie du relevé des prestations émis par l’Industrielle Alliance.

› Pour les déclarations de revenus, soumettre une copie des relevés de prestations.

1.2. Soins dentaires en cas d’accident (F54-267)
Pour une demande de remboursement de soins dentaires à la suite de blessures accidentelles aux dents naturelles, le participant doit
envoyer le formulaire Soins dentaires en cas d’accident (F54-267) dûment rempli, et joindre les radiographies prises après l’accident
et avant le traitement.
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2 - SOINS DENTAIRES

2.1. Soins dentaires (F54-288)
Pour une demande de remboursement de soins dentaires, le participant doit transmettre le formulaire Demande de règlement –
Soins dentaires (54-288) ou le formulaire standard disponible chez les dentistes, dûment rempli et signé à l’encre. 

2.2. Programme de traitement
Pour toute demande de traitement dont le coût total excède 500 $, l’employé devrait soumettre un programme de traitement 
du dentiste avant le début des traitements. Pour faciliter l’évaluation du montant remboursable, joindre aussi les radiographies
prises avant le début des traitements (elles seront retournées au dentiste). L’Industrielle Alliance précisera alors le montant
remboursable en vertu de votre contrat. 

F54-288
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3 - ASSURANCE SALAIRE DE COURTE DURÉE
Pour une demande d’assurance salaire de courte durée, cocher la case « Invalidité de courte durée » à la question « Nature 
de la demande ».

3.1. Demande initiale
Faire remplir le formulaire Demande de règlement invalidité - Demande initiale (F54-381) par les personnes suivantes :

› le titulaire de la police;
› le participant;
› le médecin traitant.

Le participant doit signer à l’encre la partie 7 « Confirmation et autorisation du participant » de la « Déclaration du participant » ainsi
que les deux parties qui précèdent la « Déclaration du médecin traitant ». 

Le médecin traitant doit remplir la section correspondant à l’état de santé de son patient (maladie à caractère psychologique ou physique
ou les deux).
Ne pas détacher les pages.

F54-381

F54-381

F54-381

✓
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3.2. Prolongation d’invalidité
Si l’invalidité doit se poursuivre au-delà de la date précisée dans la demande initiale, faire remplir le formulaire Demande 
de règlement invalidité – Demande de prolongation (F54-382) par le participant et le médecin traitant ou fournir les
renseignements exigés par l’assureur.

Le participant doit signer à l’encre la partie 4 « Confirmation et autorisation du participant » de la « Déclaration du
participant » ainsi que les deux parties qui précèdent la « Déclaration du médecin traitant ».
Le médecin traitant doit remplir la section correspondant à l’état de santé de son patient (maladie à caractère psychologique ou
physique ou les deux).

Ne pas détacher les pages.

F54-268

3.3. Retour au travail
L’employeur doit confirmer le retour au travail du participant à l’aide du formulaire Avis de retour au travail (F54-268) 
en spécifiant si le retour au travail est à temps plein, à temps partiel ou progressif.

F54-382

F54-382

✓
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4 - ASSURANCE SALAIRE DE LONGUE DURÉE
Pour une demande d’assurance salaire de longue durée, cocher la case « Invalidité de longue durée » à la question « Nature 
de la demande ».

4.1. Demande initiale

Régime AVEC assurance salaire de courte durée

Avant l’expiration de la période de prestation d’assurance salaire de courte durée, le Service des règlements informera le participant des
documents nécessaires à la poursuite de l’étude du dossier si nécessaire.

Régime SANS assurance salaire du courte durée

L’employeur doit remplir la section « Déclaration du titulaire de la police » du formulaire Demande de règlement invalidité – Demande
initiale (F54-381).

Faire également remplir le formulaire par les personnes suivantes :
› le participant;
› le médecin traitant.

De plus, le participant doit : › signer à l’encre la partie 7 « Confirmation et autorisation du participant » de la « Déclaration du
participant »  ainsi que les deux parties qui précèdent la « Déclaration du médecin traitant »;

› joindre à la demande de l’assureur tout autre document ou renseignement pertinents à l’étude de son
dossier (par exemple, copie des rapports médicaux émis depuis le début de l’invalidité, copie des résultats
de tous les tests effectués, rapports de consultation des spécialistes, etc.);

› fournir une description des tâches de son emploi.

Le médecin traitant doit remplir la section correspondant à l’état de santé de son patient (maladie à caractère psychologique ou physique 
ou les deux).

Ne pas détacher les pages.

F54-381

✓
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F54-381

F54-381
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4.2. Prolongation d’invalidité
Si l’invalidité doit se poursuivre au-delà de la date précisée dans la demande initiale, faire remplir le formulaire Demande de règlement
invalidité – Demande de prolongation (F54-382) par le participant et le médecin traitant ou fournir les renseignements exigés par
l’assureur.

Le participant doit signer à l’encre la partie 4 « Confirmation et autorisation du participant » de la « Déclaration du participant » ainsi
que les deux parties qui précèdent la « Déclaration du médecin traitant ».

Le médecin traitant doit remplir la section correspondant à l’état de santé de son patient (maladie à caractère psychologique ou physique 
ou les deux).

Ne pas détacher les pages.

4.3. Retour au travail
L’employeur doit confirmer le retour au travail de l’employé à l’aide du formulaire Avis de retour au travail (F54-268) en spécifiant 
si le retour au travail est à temps plein, à temps partiel ou progressif.

F54-268

F54-382

F54-382

✓
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5 - EXONÉRATION DES PRIMES
Pour une demande d’exonération des primes, cocher la case « Exonération des primes » à la question « Nature de la demande ».

Le paiement des primes de certaines garanties de l’employé invalide et de ses personnes à charge pourra être exonéré si votre contrat le prévoit.

5.1. Demande initiale
Régime SANS assurance salaire de longue durée

Après une période d’invalidité continue définie au contrat (généralement 6 mois), l’employeur doit remplir le formulaire Demande 
de règlement invalidité – Demande initiale (F54-381).

Faire également remplir le formulaire par les personnes suivantes :

› le participant;
› le médecin traitant.

Le participant doit signer à l’encre la partie 7 « Confirmation et autorisation du participant » de la « Déclaration du participant » ainsi que
les deux parties qui précèdent la « Déclaration du médecin traitant ». 

Le médecin traitant doit remplir la section correspondant à l’état de santé de son patient (maladie à caractère psychologique ou physique ou
les deux).

La demande doit être soumise au plus tôt 3 mois après le début de l’invalidité et au plus tard 6 mois après le début de celle-ci. 

Régime AVEC assurance salaire de longue durée

L’exonération des primes entre en vigueur dès que des prestations d’assurance salaire de longue durée sont versées, sauf si votre contrat
prévoit une période différente.

Employé admissible à des prestations d’invalidité d’un régime gouvernemental autre que RRQ/RPC
(Ex. : CSST, SAAQ, IVAC)

Même si le participant est admissible à des prestations d’un organisme gouvernemental qui couvre les invalidités attribuables à un 
accident de travail, à un accident automobile ou à un acte criminel, une demande d’exonération des primes doit être soumise à
l’Industrielle Alliance.

L’employeur doit remplir la section « Déclaration du titulaire de la police » du formulaire Demande de règlement invalidité 
– Demande initiale (F54-381).

Faire également remplir le formulaire par les personnes suivantes :

› le participant;
› le médecin traitant.

De plus, l’employé doit :

› signer à l’encre la partie 7 « Confirmation et autorisation du participant » de la « Déclaration du participant » ainsi que les deux
parties qui précèdent la « Déclaration du médecin traitant »;

› joindre une photocopie du relevé des prestations d’un régime gourvernemental autre que le RRQ/RPC, (exemple : Commission de la
sécurité et de l’assurance des travailleurs, Commission des accidents du travail, CSST, SAAQ, IVAC);

› joindre une copie de toute correspondance reçue du régime gouvernemental mentionné ci-dessous (par exemple : une lettre
d’acceptation et la preuve du paiement) et, si possible, une copie du dossier.

Le médecin traitant doit remplir la section correspondant à l’état de santé de son patient (maladie à caractère psychologique ou physique ou
les deux).

La demande doit être soumise au plus tôt 3 mois après le début de l’invalidité et au plus tard 6 mois après le début de celle-ci. 

Ne pas détacher les pages.

5.2. Prolongation d’invalidité
Si l’invalidité doit se poursuivre au-delà de la date précisée dans la demande initiale, faire remplir le formulaire Demande de règlement
invalidité – Demande de prolongation (F54-382) par le participant et le médecin traitant ou fournir les renseignements exigés par
l’assureur.

Le participant doit signer à l’encre la partie 4 « Confirmation et autorisation du participant » de la « Déclaration du participant » ainsi que 
les deux parties qui précèdent la « Déclaration du médecin traitant ».

Le médecin traitant doit remplir la section correspondant à l’état de santé de son patient (maladie à caractère psychologique ou physique 
ou les deux). 

Ne pas détacher les pages.
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6 - ASSURANCE VIE
Au décès du participant ou d’une de ses personnes à charge, faire remplir le formulaire Demande de règlement – Assurance vie
(F54-361) par les personnes suivantes :

› l’employeur;
› le participant ou le bénéficiaire, si participant est décédé;
› le médecin traitant qui a confirmé le décès, s’il y a lieu.

Joindre le certificat de décès.

Si le montant assuré est de 100 000 $ et plus, une deuxième preuve de décès est requise (le certificat de l’entrepreneur de pompes
funèbres ou tout autre document attestant le décès).

Note – Lors du décès d’une personne à charge, le bénéficiaire est le participant.

7 - DÉCÈS ET MUTILATION ACCIDENTELS
Communiquer avec le personnel du Service des règlements, il vous précisera les documents qui doivent être remplis.

F54-361




