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› Diverses procédures administratives

1 - NOUVEL EMPLOYÉ
Tout nouvel employé doit adhérer au régime d’assurance collective s’il remplit les conditions suivantes :

› est permanent;
› travaille le nombre minimal d’heures prévu au contrat (généralement 20 heures);
› a complété le délai d’admissibilité prévu au contrat (généralement 3 mois);
› appartient à une catégorie d’employés admissible à la protection.

Demande de participation
L’employé admissible au régime doit remplir et signer le formulaire Demande de participation (F54-018) avec la mention « Nouvelle
demande ». Cette demande doit être reçue dans les 31 jours suivant l’expiration du délai d’admissibilité.

F54-018

Note – Pour une exemption de participation, voir la section 10, « Coordination des prestations et exemption » (p.17).
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Transformation de l’assurance vie collective
La protection d’assurance vie de base ou complémentaire d’un employé peut être transformée en une police individuelle à la
cessation d’emploi, sous réserve d’un droit de transformation. Elle peut également être transformée en une police individuelle au
nom du conjoint lors du décès d’un employé.

La protection d’assurance vie peut être transformée seulement si une demande en ce sens est présentée dans les 31 jours
suivant la date de fin de la protection. Assurez-vous que l’employé ou le conjoint sont au courant de ce délai.

Transformation d’une protection d’assurance vie en police d’assurance individuelle

1. Déterminer si le droit de transformation peut être exercé en vertu des clauses Garantie d’assurance vie et Garantie
d’assurance vie complémentaire du conjoint de votre police d’assurance collective.

2. Faire remplir et signer par l’employé ou le conjoint le formulaire d’avis de transformation d’assurance vie collective si le
droit de transformation peut être exercé.

3. Demander à l’employé de poster le formulaire rempli à l’adresse indiquée.

F54-020

2 - CESSATION D’EMPLOI

2.1. Départ définitif (annulation de l’assurance)
Sur le formulaire Avis de mouvement (F54-020), veuillez inscrire le code « 40 » et le dernier jour de travail.

Preuves d’assurabilité
Si la demande est soumise après le délai d’admissibilité prévu au contrat, des preuves d’assurabilité sont exigées. L’employé doit
remplir et signer le formulaire Preuves d’assurabilité (F54-002).

F54-002 

LES ENTREPRISES ABC INC.

ROBERT CONTENT 40321 789 456 CESSATION D’EMPLOI
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3 - RETOUR AU TRAVAIL
Référez-vous à la section « Remise en vigueur de l’assurance » de votre contrat d’assurance collective afin de déterminer si la durée
de l’absence permet une remise en vigueur de la protection ou si vous devez inscrire l’employé en tant que nouvel employé.

3.1. Retour à la suite d’un départ ou d’une mise à pied temporaire
› Si la durée de l’absence était plus courte que la durée prévue à votre contrat au cours de laquelle la protection peut être remise en

vigueur sans délai d’adhésion : indiquer le code « 31 » sur le formulaire Avis de mouvement (F54-020). 

› Si la durée de l’absence était plus longue que la durée prévue à votre contrat : suivre la même démarche spécifiée à la section 1 –
« Nouvel employé » du présent guide.

F54-020

2.2. Mise à pied temporaire
Inscrire le code « 43 » sur le formulaire Avis de mouvement (F54-020).

Note – Référez-vous à la section « Fin de l’assurance » de votre contrat d’assurance collective afin d’en apprendre davantage sur les
stipulations spécifiques relatives à cette clause.

F54-020

LES ENTREPRISES ABC INC.

LES ENTREPRISES ABC INC.

ROBERT CONTENT 43321 789 456

ROBERT CONTENT 31321 789 456
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4 - CHANGEMENT DE SALAIRE
Indiquer le changement de salaire sur le formulaire Avis de mouvement (F54-020), préciser le code « 5 » et nous faire parvenir
le formulaire dans les 31 jours suivant la date de l’événement. Après ce délai, le changement de salaire sera inscrit à la date 
de réception de votre demande.

F54-020

3.2. Retour d’une absence causée par une invalidité
Remplir le formulaire Avis de retour au travail (F54-268) et indiquer le type de retour (progressif, à temps partiel ou à temps plein)
et le nombre d’heures travaillées par semaine.

F54-268

LES ENTREPRISES ABC INC.

ROBERT CONTENT 5321 789 456
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5 - CHANGEMENT DE CATÉGORIE D’EMPLOYÉ
La protection de l’employé dépend de la catégorie à laquelle il appartient. Dans l’éventualité où votre contrat prévoit plusieurs 
catégories, veuillez nous aviser de tout changement de catégorie dans les 31 jours. 

Remplir le formulaire Avis de mouvement (F54-020), en précisant le code « 46 » et la nouvelle catégorie.

Preuves d’assurabilité
Si l’augmentation de salaire dépasse le maximum disponible sans preuves d’assurabilité prévu à votre contrat, joindre au formulaire
Avis de mouvement (F54-020) le formulaire Preuves d’assurabilité (F54-002) dûment rempli et signé.

F54-002

F54-020

LES ENTREPRISES ABC INC.

ROBERT CONTENT 46 De la catégorie 100 à la catégorie 110321 789 456
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6 - CHANGEMENT DE PROTECTION

6.1. Individuelle à familiale
Un participant ayant une protection individuelle peut demander une protection familiale s’il a des personnes à charge admissibles.
Faire remplir et signer à l’encre par le participant le formulaire Demande de modification (F54-070) dans les trente et un jours suivant
l’un des événements ci-dessous :

› son mariage;
› la cohabitation en permanence avec un conjoint durant la prériode prévue à votre contrat (généralement un an);
› la fin de l’assurance collective du conjoint;
› la naissance ou l’adoption d’un premier enfant.

Préciser aussi les changement de catégories, s’il y a lieu.

Note – Dans le cas d’un changement de protection de individuelle à familiale, tout ajustement de la prime sera indiqué par un
code « 32 » sur votre facture.

F54-070

F54-002

Preuves d’assurabilité
Si l’ajout d’une personne à charge n’est pas demandé dans un délai de trente et un jours suivant la date d’admissibilité de 
celle-ci au régime, l’acceptation des preuves d’assurabilité est exigée. Joindre au formulaire Demande de modification (F54-070) 
le formulaire Preuves d’assurabilité (F54-002) dûment rempli et signé.
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6.3. Nouveau conjoint
Même lorsqu’il détient déjà la protection familiale, un participant doit indiquer le nom de son nouveau conjoint dans les 31 jours 
de son mariage ou de la fin de la période de cohabitation exigée au contrat.

Faire remplir et signer par le participant le formulaire Demande de modification (F54-070).

7 - CHANGEMENT DE NOM OU D’ADRESSE (POUR UN EMPLOYÉ)
Remplir le formulaire Demande de modification (F54-070) en précisant le nouveau nom ou la nouvelle adresse et faire signer à
l’encre le formulaire par le participant. S’il s’agit d’un changement de nom, veuillez joindre un document officiel émanant d’une
instance juridique en guise de preuve.

6.2. Familiale à individuelle
Un participant ayant une protection familiale peut demander une protection individuelle si la protection familiale n’est plus nécessaire. 
Le participant doit alors remplir et signer le formulaire Demande de modification (F54-070) en indiquant la raison du changement. 
Le changement prendra effet à la date de l’événement si la demande est reçue dans les 31 jours suivant l’événement. 

Note – Dans le cas d’un changement de protection de familiale à individuelle, tout ajustement de la prime sera indiqué par 
un code « 33 » sur votre facture.

F54-070

F54-070
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9 - CHANGEMENT DE BÉNÉFICIAIRE
Pour modifier le nom du bénéficiaire d’un participant, le révoquer ou en changer le statut (révocable/irrévocable), faire remplir et
signer à l’encre par le participant la partie « Changement de bénéficiaire » du formulaire Demande de modification (F54-070) en
tenant compte des particularités légales précisées au verso et faire signer l’ancien bénéficiaire, le cas échéant.

Révocation du bénéficiaire
› Une personne mineure, si elle a été désignée à titre de bénéficiaire irrévocable, ne peut renoncer à ses droits de bénéficiaire.
› Si la désignation remplace un bénéficiaire irrévocable décédé, fournir une preuve du décès.
› Si la désignation remplace un bénéficiaire irrévocable à la suite d’un divorce, fournir une preuve du divorce.
› Dans les autres cas, la signature du bénéficiaire irrévocable doit être obtenue.

Désignation du bénéficiaire
La désignation de bénéficiaire indiquée au recto ne peut être valide, selon les dispositions de la loi, que s’il ne subsiste aucune
désignation antérieure de bénéficiaire irrévocable.

La législation du Québec prévoit que la désignation du conjoint légal est irrévocable, sauf stipulation contraire, et que celle 
de toute autre personne est révocable, sauf stipulation contraire. En l’absence de stipulation claire sur la révocabilité ou
l’irrévocabilité de la désignation au moyen d’un crochet dans la case appropriée du formulaire, les dispositions légales décrites
ci-dessus s’appliquent.

8 - CHANGEMENT D’ADRESSES EN LOT
Sur le formulaire Avis de mouvement (F54-020), indiquer les nouvelles adresses des employés sous « Renseignements
additionnels » et inscrire le code « 24 ». Toujours écrire le code postal.

F54-020

LES ENTREPRISES ABC INC.

ROBERT CONTENT 24 5555, chemin de la Route, VilleCity

JULIE HEUREUX 24 123, rue de la Route, Shawinigan

MARIE SANSCHAGRIN 24 456, rue de l’aqueduc, Montréal

JOSÉE SANSCHAGRIN 24 789, boulevard Malboeuf, Asbestos

F54-070

321 789 456

123 456 789

123 789 456

789 123 456
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10 - COORDINATION DES PRESTATIONS ET EXEMPTION

10.1. Coordination des prestations

Si un participant ou une personne à charge sont couverts par un autre régime d’assurance collective, ils peuvent aussi être couverts par 
le présent contrat. S’il y a changement de protection et que la coordination des prestations peut être effectuée, l’employé doit cocher les
cases appropriées sous la section « Couverture du conjoint » du formulaire Demande de participation (F54-018) ou du formulaire 
Demande de modification (F54-070).

10.2. Exemption (annulation des garanties) 
Un employé assuré comme personne à charge par le régime d’assurance collective de son conjoint peut renoncer aux garanties
d’assurance maladie et de soins dentaires en vertu du présent contrat. 

Le participant doit cocher les cases appropriées sous « Exemption du participant » ou « Exemption des personnes à charge » 
du formulaire Demande de participation (F54-018) ou du formulaire Demande de modification (F54-070).

Note – Tout ajustement de la prime découlant de la renonciation aux garanties sera indiqué par le code « 33 » sur votre facture.

10.3. Remise en vigueur des garanties  
Si la protection d’assurance collective du conjoint est annulée, le participant peut demander la remise en vigueur des garanties
d’assurance maladie et de soins dentaires.

Faire parvenir dans les 31 jours de la fin de la protection d’assurance collective du conjoint le formulaire Demande de modification
(F54-070), rempli et signé à l’encre par le participant, ainsi qu’une preuve écrite de la fin de la protection du conjoint (perte d’emploi ou
fin de l’assurance collective).

Note – Tout ajustement de la prime découlant de la remise en vigueur des garanties sera indiqué par le code « 32 » sur votre facture.

F54-070



11 - TRANSFERT DE DIVISION
Remplir le formulaire Avis de mouvement (F54-020), en indiquant le code « 45 » et le nom des employés qui changent de division.
Veuillez préciser la catégorie, s’il y a lieu.

12 - CONGÉ DE MATERNITÉ, CONGÉ PARENTAL
Avant la date de départ, remplir le formulaire Avis de mouvement (54-020) en précisant :

› code « 75 »;
› la date de départ en congé;
› la date prévue d’accouchement, le cas échéant;
› la date prévue de retour au travail.

Note – Tout ajustement de la prime découlant du congé de maternité ou du congé parental sera indiqué par le code « 40 » sur 
votre facture.

13 - AUTRES CONGÉS, SAUF MISE À PIED (VOIR SECTION 2.2. RELATIVE 
À LA CESSATION D’EMPLOI)

Avant la date de départ, remplir le formulaire Avis de mouvement (F54-020) en précisant :

› le code, selon le type d’absence;
› la date de départ en congé;
› la date prévue de retour au travail;
› les garanties qui doivent être résiliées en respectant les dispositions prévues à votre contrat.

Note – Tout ajustement de la prime découlant d’autres congés sera indiqué par le code « 40 » sur votre facture.
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F54-020

LES ENTREPRISES ABC INC.

ROBERT CONTENT 45 DE CATÉGORIE 100 À CATÉGORIE 110321 789 456

123 456 789

123 456 789

JULIE HEUREUX 75 CONGÉ DE MATERNITÉ DATE DE DÉPART123 456 789

JULIE HEUREUX 75 DATE PRÉVUE D’ACCOUCHEMENT

JULIE HEUREUX 75 DATE PRÉVUE DE RETOUR

LES ENTREPRISES ABC INC.

F54-020

F54-020

MARIE SANSCHAGRIN X CONGÉ SANS SOLDE DATE DE DÉPART123 789 456

MARIE SANSCHAGRIN X CONGÉ SANS SOLDE DATE DE RETOUR123 789 456




