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› Guide de l’administrateur

L’Industrielle Alliance a conçu ce guide pour faciliter l’administration de votre régime d’assurance collective. 
Il décrit les procédures usuelles pour nous aviser des divers changements affectant vos participants et pour
présenter leurs demandes de règlement.

Si vous désirez de plus amples renseignements, n’hésitez pas à communiquer avec l’un de nos agents au Service 
à la clientèle.

Service à la clientèle

Numéros de téléphone
Sans frais : 1 877 422-6487 (1 877 IA-ANGUS)
Région de Montréal : 514 499-3800
Région de Toronto : 416 585-8921

Adresse postale (selon votre centre administratif)

Montréal
Administration
C. P.  790, succursale B
Montréal (Québec)  H3B 3K6
Télécopieur : 514 499-6615

Service des règlements
(Santé/dentaire/invalidité)
C. P.  800, succursale Maison de la Poste
Montréal (Québec)  H3B 3K5

Numéros de télécopieur
Santé/dentaire : 514 499-3784
Invalidité : 514 499-6691

Site Internet

www.inalco.com

Site Internet – Assurance collective
www.inalco.com/assurancecollective

Adresse électronique

assurancecollective@inalco.com

Numéros de télécopieur
Sans frais : 1 877 392-6487 (1 877 FX-ANGUS)
Région de Montréal : 514 499-3784
Région de Toronto : 416 204-4779

Toronto
Administration ou Service de l’assurance invalidité
522, avenue University, bureau 400
Toronto (Ontario)  M5G 1Y7

Numéros de télécopieur
Administration : 416 598-8178
Assurance invalidité : 416 585-8901

Service des règlements
Santé/dentaire
C. P. 4643, succursale A
Toronto (Ontario)  M5W 5E3

Télécopieur : 416 204-4779
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Merci de choisir l’Assurance collective 
de l’Industrielle Alliance

Nous offrons une protection financière aux entreprises de
toutes tailles et de tous les secteurs d’activité. À cette fin, 
nous misons sur la qualité de notre service et sur un
partenariat avec nos représentants commerciaux.

De plus, grâce à nos deux centres administratifs de Montréal 
et de Toronto ainsi qu’à nos bureaux de vente et de services
situés partout au Canada, nous sommes en mesure d’offrir 
un service personnalisé et professionnel à nos clients, tout en
respectant les particularités régionales de chaque marché.

Pour nous assurer de toujours offrir un service de qualité, 
nous mesurons régulièrement le degré de satisfaction de notre
clientèle. Lors de notre dernière consultation, il dépassait 
95 %.

À l’Assurance collective de l’Industrielle Alliance, nous offrons,
à vous et à votre équipe, des produits et des services vraiment
adaptés à vos besoins.
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› Comment commander et télécharger 
des formulaires

Toujours dans le but d’être bien efficaces, de vous garantir 
un niveau de satisfaction élevé et de vous aider à bien
administrer votre régime d’assurance collective, nous mettons
à votre disposition plusieurs moyens faciles pour commander
les formulaires touchant vos différentes demandes.

Vous pouvez télécharger, imprimer et commander en un rien 
de temps tous les formulaires dont vous avez besoin à partir 
de notre site Internet!

Marche à suivre :
› Consulter le site Internet de l’Assurance collective à l’adresse

www.inalco.com/assurancecollective;
› Cliquer sur la section Services aux administrateurs;
› Choisir le téléchargement ou la commande de formulaires.

Si votre entreprise n’a pas accès à Internet, vous pouvez
commander tous les formulaires par téléphone ou par
télécopieur.

Notre but est de vous offrir toute la flexibilité dont vous avez
besoin pour administrer votre régime, nous mettons donc à
votre disposition plusieurs façons de commander, afin que 
vous puissiez choisir la plus facile.

Le présent guide est également disponible sur notre site
Internet, sous la section Services aux administrateurs.
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› Facture

EN-VIGUEUR DES PARTICIPANTS
Ce document indique, pour chaque employé participant à votre
régime, le nom, les garanties d’assurance choisies, le type de
protection (ex. : individuelle ou familiale), les volumes d’assu -
rance, la catégorie d’employés ainsi que le montant de la prime
modale (généralement mensuelle) et la taxe de vente
applicable.

CHANGEMENTS ET AJUSTEMENTS
Ce document contient les changements qui nous sont 
parvenus avant le 15e jour du mois ainsi que les ajustements
de primes correspondants. Si un crédit vous est accordé, 
il figurera à la liste des changements et des ajustements en
négatif. Les calculs d’ajustements sont faits au prorata du
nombre de jours d’assurance (1/30 par jour).

DESCRIPTION DES CODES FIGURANT 
SUR VOTRE FACTURE
Fin de garantie ou de la participation d’un employé

› Suppression d’une catégorie – code 01
› Fin de la participation d’un employé – code 40
› Annulation d’une garantie – code 01
› Transfert d’une division – Ancienne division

– code 45
› Transfert de catégorie – Ancienne catégorie 

– code 46
› Changement de protection – Familiale 

à individuelle – code 33

Correction

› Correction de la date de mise en vigueur/
Résiliation d’une garantie – code 01

Fermeture d’un compte

› Fermeture d’un compte – code 01

Nouvelle garantie

› Inscription, demande de participation ou remise 
en vigueur de l’assurance d’un employé ou d’un
participant – code 31

› Inscription, demande de participation ou remise en
vigueur d’une garantie – code 32

› Transfert de division – Nouvelle division – code 45
› Transfert de catégorie – Nouvelle catégorie – code 46
› Changement de protection – Individuelle à familiale 

– code 32

Changement

› Changement de volume – code 05
› Changement de salaire – code 05

AVIS DE PRIMES
Ce document donne le sommaire des volumes d’assurance 
et le nombre de participants à votre régime qui sont indiqués
par garanties. Il résume aussi les montants reçus, les montants
facturés et la prime totale à payer. L’avis de primes vous est
transmis en deux exemplaires : un exemplaire à retourner avec
votre paiement et un autre pour vos dossiers.

Un outil de gestion
La facture mensuelle comprend trois documents : l’en-vigueur des participants, les changements 
et ajustements ainsi que l’avis de primes.
Veuillez noter que les changements reçus avant le 15e jour du mois paraîtront sur la prochaine facture.
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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
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