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) Guide de I'administrateur

L'Industrielle Alliance a congu ce guide pour faciliter I'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 réglement.

Si vous désirez de plus amples renseignements, n'hésitez pas a communiquer avec I'un de nos agents au Service

a la clientele.

Service a la clientéle

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

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

Adresse postale (selon votre centre administratif)

Montréal

Administration

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

Service des reglements
(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

Toronto

Administration ou Service de I'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 reglements
Santé/dentaire

C. P. 4643, succursale A
Toronto (Ontario) M5W 5E3

Télécopieur : 416 204-4779




IH

Merci de choisir I’Assurance collective
de I'Industrielle Alliance

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

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

Pour nous assurer de toujours offrir un service de qualité,
nous mesurons régulierement le degré de satisfaction de notre
clientéle. Lors de notre derniére consultation, il dépassait

95 %.

A I'Assurance collective de I'Industrielle Alliance, nous offrons,
a vous et a votre équipe, des produits et des services vraiment
adaptés a vos besoins.
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) Comment commander et télécharger

des formulaires

Toujours dans le but d'étre bien efficaces, de vous garantir
un niveau de satisfaction élevé et de vous aider a bien
administrer votre régime d'assurance collective, nous mettons
a 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 a partir
de notre site Internet!

Marche a suivre :

> Consulter le site Internet de I'Assurance collective a I'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 accés a 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 a
votre disposition plusieurs facons 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.



Un outil de gestion

La facture mensuelle comprend trois documents : I'en-vigueur des participants, les changements
et ajustements ainsi que I'avis de primes.

Veuillez noter que les changements recus avant le 15¢ jour du mois paraitront sur la prochaine facture.

EN-VIGUEUR DES PARTICIPANTS

Ce document indique, pour chaque employé participant a 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 15¢ jour du mois ainsi que les ajustements
de primes correspondants. Si un crédit vous est accordé,

il figurera a 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 07
) Transfert d'une division — Ancienne division
—code 45
» Transfert de catégorie — Ancienne catégorie
— code 46
» Changement de protection — Familiale
a 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 I'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 a 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 a votre régime qui sont indiqués
par garanties. Il résume aussi les montants recus, les montants
facturés et la prime totale a payer. L'avis de primes vous est
transmis en deux exemplaires : un exemplaire a retourner avec
votre paiement et un autre pour vos dossiers.






























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 réglement —
Soins dentaires (54-288) ou le formulaire standard disponible chez les dentistes, diment rempli et signé a I'encre.

=] INDUSTRIELLE www.inalco.com ASSURANCE COLLECTIVE
ALLIANCE

ASSURANCE ET SERVICES FINANCIERS INC. | | | | | | | | | | |

DEMANDE DE REGLEMENT

Selon votre province de résidence, veuillez votre demande 3 : SOINS DENTAIRES
Québec Ontario, provinces de I'Atlantique et de I'Ouest

C. P. B0O, succursale Maison de la Poste  C. P 4643, succursale A

Montréal (Québec) H3B 3K5 Toronto (Ontario) MSW 5E3

PARTIE 1 - DECLARATION DU DENTISTE
Patient (nom et prénom) Dentiste (nom et prénom / adresse / n* de téképhone) :rMMmm.nmmmmm

prestations soit fait directement & ce demier.
Réservé a l'usage du dentiste pour I'ajout de
hant le di

ic ou les procédés ou I'ajout de id
particuliéres : i du
Je comprends que je suis resp des frais engagés indép de cette
de régl etdelap ion que je p Je reconnais également que
le total des frais, au montant de $, est exact et que ces frais m'ont été
facturés pour services rendus.
Duplicata (d  Prédétermination [ i du participant

Traitements et services donnés au patient

F54-288

2.2. Programme de traitement

Pour toute demande de traitement dont le co(t total excéde 500 $, I'employé devrait soumettre un programme de traitement
du dentiste avant le début des traitements. Pour faciliter I'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.



3 - ASSURANCE SALAIRE DE COURTE DUREE

Pour une demande d'assurance salaire de courte durée, cocher la case « Invalidité de courte durée » a la question « Nature
de la demande ».

3.1. Demande initiale

Faire remplir le formulaire Demande de réglement invalidité - Demande initiale (F54-381) par les personnes suivantes :
> le titulaire de la police;
> le participant;
> le médecin traitant.

Le participant doit signer a I'encre la partie 7 « Confirmation et autorisation du participant » de la « Déclaration du participant » ainsi
que les deux parties qui précédent la « Déclaration du médecin traitant ».

Le médecin traitant doit remplir la section correspondant a I'état de santé de son patient (maladie a caractére psychologique ou physique

ou les deux).
Ne pas détacher les pages.
M INDUSTRIELLE wwwinalco.com

ALLIANCE (TTTITTTTITT1] ASSURANCE COLLECTIVE

ASSURANCE ET SERVICES FINANCIERS INC.

DEMANDE DE REGLEMENT INVALIDITE

Veuillez transmettre le formulaire diment rempli au bureau de votre région : Demande initiale
Québec Ontario el provinces de |'Atlantique Provinces de I'Ouest

C. P. 800, succursale Maison de la Poste 522, avenue University, bur. 400 1055, rue West Hastings, bur. 1130

Montréal (Québec) H3B 3K5 Toronto (Ontario) M5G 1Y7 Vancouver (Colombie-Britannique) VBE 2E9

Nature de la demande : Invalidité de courte durée Ef Invalidité de longue durée [ Exonération des primes

DECLARATION DU TITULAIRE DE LA POLICE
POUR ASSURER LE TRAITEMENT RAPIDE DE LA DEMANDE, VEUILLEZ REPONDRE A TOUTES LES QUESTIONS
ET ECRIRE EN CARACTERES D'IMPRIMERIE.

MNom du titulaire de la police :
Ad : Code postal :

Téléphone : | | [T | Courriel :

MNom de la personne autorisée :
PARTIE 1 - RENSEIGNEMENTS SUR LE PARTICIPANT

1. MNom du participant
2. N? de police : 1 1 | N® de division : N° de catégorie :
F54-381

DECLARATION DU PARTICIPANT
POUR ASSURER LE TRAITEMENT RAPIDE DE LA DEMANDE, VEUILLEZ REPONDRE A TOUTES LES QUESTIONS
ET OBTENIR TOUTES LES SIGNATURES REQUISES.

PARTIE 1 - COORDONNEES

MNom : Prénom : Sexe : Féminin [J Masculin

Nedepolice:| | | | 1 | N°d wcesociale:| | | | | | | | | |N°decerificat: | | | Lea o
A M J

Date de naissance :| | | | | Emploi : Langue:  Frangais ' Anglais J

PARTIE 2 - MOTIF DE LA DEMANDE

1. Accident. Si le congé de maladie est consécutif & un accident, préciser :
- Lieu de l'accident : Domicile 1 Travail [ Ailleurs 1 (Précisez.)

A M ]
-Datede laccident:| | | o | o | | | Ci es :

- §'il s'agit d'un accident d’automobile, vous étiez : conducteur d  passager 1
Si vous n'étes pas un résident du Québec, veuillez présenter un rapport de police.

2. La période d'invalidité est-elle liée & des problémes professionnels? Nond  Ouild  Précisez :

F54-381

DECLARATION DU MEDECIN TRAITANT — MALADIE A CARACTERE PHYSIQUE
A remplir en caractéres dimprimerie et & remettre au patient.
PRIERE DE REPONDRE A TOUTES LES QUESTIONS ET JOINDRE TOUTES DOCUMENTATIONS PERTINENTS A LEVALUATION DE LA DEMANDE.

PARTIE 1 — DIAGNOSTIC

1. Principal :
2. Secondaire :
3. Complications :_
4. Pour les maladies ou les symptdmes qui leur sont associés et dont font état les diagnostics, le patient a antérieurement :

Regu des traitements médicaux [J  Consulté un autre médecin (J  Pris des médicaments

Eté hospitalisé (1 Subi des examens [ Précisez la date de toute période de
5. a) Linvalidité est-elle liée aux risques particuliers du travail du patient?

Nond Ouild  Dans l'affirmative, précisez :
b) Linvalidité est-elle lise &: Un accidentd  Une maladie 'd  Un accident du travail d  Une maladie professionnelle

F54-381



3.2. Prolongation d’invalidité

Si I'invalidité doit se poursuivre au-dela de la date précisée dans la demande initiale, faire remplir le formulaire Demande
de réglement invalidité — Demande de prolongation (F54-382) par le participant et le médecin traitant ou fournir les
renseignements exigés par |'assureur.

Le participant doit signer a I'encre la partie 4 « Confirmation et autorisation du participant » de la « Déclaration du
participant » ainsi que les deux parties qui précedent la « Déclaration du médecin traitant ».

Le médecin traitant doit remplir la section correspondant a I'état de santé de son patient (maladie a caractere psychologique ou
physique ou les deux).

Ne pas détacher les pages.

N |NDUSTR|ELLE wwnw.inalco.com
AI.I.IANCE [TTTTTTITTIT] ASSURANCE COLLECTIVE

ASSURANCE ET SERVICES FINANCIERS INC.
DEMANDE DE REGLEMENT INVALIDITE

Veuillez transmettre le formulaire diment rempli au bureau de votre région : Demande de prolongation
Québec Ontario et provinces de I'Atlantique Provinces de I'Ouest
C. P. 800, succursale Maison de la Poste 522, avenue University, bur. 400 1055, rue West Hastings, bur. 1130
Montréal (Québec) H3B 3K5 Toronto (Ontario) M5G 1Y7 Vancouver (Golombie-Britannique) VGE 2E9
Nature de la demande : Invalidité de courte durée @, Invalidité de longue durée (J  Exonération des primes
DECLARATION DU PARTICIPANT
POUR ASSURER LE TRAITEMENT RAPIDE DE LA DEMANDE, VEUILLEZ REPONDRE A TOUTES LES QUESTIONS ET OBTENIR TOUTES LES SIGNATURES REQUISES.
A M
Veuillez plir et yer le présent formulai avant | 1 1 | 1 | T |
Nom : Prénom : Seme : Féminin ([ Masculin O
N“dapolioa:| L N wesociale:| | 1 | 1 1 | 1 1 |N°decertficat: | | | |
A L] J

Datedenaissance:| | | | | o | | | Emploi : Langue : Frangais [ Anglais O

F54-382

DECLARATION DU MEDECIN TRAITANT — MALADIE A CARACTERE PSYCHOLOGIQUE
A remplir en caractéres d'imprimerie et & remettre au patient.
PRIERE DE REPONDRE A TOUTES LES QUESTIONS ET JOINDRE TOUTE DOCUMENTATION NECESSAIRE A LEVALUATION DE LA DEMANDE.

PARTIE 1 - DIAGNOSTIC
1. DIAGNOSTIC selon le DSM IV

1.1. AXE 1) Pathologie psychiatrique :

1.2. Veuillez décrire les signes et les symptomes et leur fréquence et préciser le degré de gravité de chacun d'eux :
L =Léger M= Moyen | = Intense

Signes Symptdmes

[
oo =
oo -
oo -
Loo =
oo -

F54-382

3.3. Retour au travail

L'employeur doit confirmer le retour au travail du participant a I'aide du formulaire Avis de retour au travail (F54-268)
en spécifiant si le retour au travail est a temps plein, a temps partiel ou progressif.

INDUSTRIELLE
ATty ASSURANCE COLLECTIVE
ASSURANCE ET SERVICES FINANCIERS INC.
AVIS DE RETOUR AU TRAVAIL
Selon votre province de rési veuillez votre a:
Québec Ontario, provinces de I"Atlantique et de I'Ouest
C. P. 800, succursale Makson de la Poste 522, avenue University, bureau 400
Montréal (Québec) H3B 3K5 Toronto (Ontario) M5G 1Y7
Nom et prénom du participant (e caractéres d'imprimerie et & I'encre SVP) N° de contrat Div.
AN I NI B B
Numéro Rue Appartement N° de certificat
T S SN SN WA SRS TN WA TR TN S TN R SN TN T SR T S S S SR S S ] IR TN [T T T N S |
Ville Code postal
R [ I R
F54-268



4 - ASSURANCE SALAIRE DE LONGUE DUREE

Pour une demande d'assurance salaire de longue durée, cocher la case « Invalidité de longue durée » a la question « Nature
de la demande ».

4.1. Demande initiale

Régime AVEC assurance salaire de courte durée

Avant |'expiration de la période de prestation d'assurance salaire de courte durée, le Service des reglements informera le participant des
documents nécessaires a la poursuite de I'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 réglement 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 a I'encre la partie 7 « Confirmation et autorisation du participant » de la « Déclaration du
participant » ainsi que les deux parties qui précédent la « Déclaration du médecin traitant »;
> joindre a la demande de "assureur tout autre document ou renseignement pertinents a I'étude de son
dossier (par exemple, copie des rapports médicaux émis depuis le début de I'invalidité, copie des résultats
de tous les tests effectués, rapports de consultation des spécialistes, etc.);

» fournir une description des taches de son emploi.

Le médecin traitant doit remplir la section correspondant a I'état de santé de son patient (maladie a caractére psychologique ou physique
ou les deux).

Ne pas détacher les pages.

I\ \é |NDUSTR|E|.|.E www.inalco.com
ALLIANCE (TTTTITTITIT1] ASSURANCE COLLECTIVE

ASSURANCE ET SERVICES FINANCIERS INC.

DEMANDE DE REGLEMENT INVALIDITE

Veuillez transmettre le formulaire diment rempli au bureau de votre région : Demande initiale
Québec Ontario el provinces de |'Atlantique Provinces de I'Ouest

C. P. 800, succursale Maison de la Poste 522, avenue University, bur. 400 1055, rue West Hastings, bur. 1130

Montréal (Québec) H3B 3K5 Toronto (Ontario) M5G 1Y7 Vancouver (Colombie-Britannique) VBE 2E9

Nature de la demande : Invalidité de courte durée 1  Invalidité de longue durée @{ Exonération des primes 1

DECLARATION DU TITULAIRE DE LA POLICE
POUR ASSURER LE TRAITEMENT RAPIDE DE LA DEMANDE, VEUILLEZ REPONDRE A TOUTES LES QUESTIONS
ET ECRIRE EN CARACTERES D'IMPRIMERIE.

Nom du titulaire de la police :
Ad : Code postal :

Téléphone : | L L ] Courel:

MNom de la personne autorisée :

1. MNom du participant

2. N? de police : N® de division : N° de catégorie :
N° de certificat :l FI T N O B B B | ]
3. Emploi (Joindre une description de tiches et remplir e tableau ci-de: )

A
Type demploi:  Régulier d  Affectation temporaire 1 (Précisez ladate de début)| | | | | | | |

F54-381



DECLARATION DU PARTICIPANT
POUR ASSURER LE TRAITEMENT RAPIDE DE LA DEMANDE, VEUILLEZ REPONDRE A TOUTES LES QUESTIONS
ET OBTENIR TOUTES LES SIGNATURES REQUISES.

PARTIE 1 - COORDONNEES

Nom : Prénom : Sexe : Féminin (1 Masculin

Nedepolice:| | | | | | N°d ce sociale:| | | | L || N° de certificat : || ! | A |
A M J

Date de nai e:| | 1 | | Emploi : Langue :  Frangais ([ Anglais Q

PARTIE 2 - MOTIF DE LA DEMANDE

1. Accident. Si le congé de maladie est consécutif & un accident, préciser :
- Lieu de l'accident :  Domicile (d Travail O Ailleurs 1 (Précisez.)

A M ¥
-Datede faccident:| | | | | | | | | Ci es

- §'il s'agit d'un accident d'automobile, vous étiez : conducteur A passager
Si vous n'étes pas un résident du Québec, veuillez présenter un rapport de police.

2, La période d'invalidité est-elle liée & des problémes professionnels? Mond  Ouild  Précisez :

F54-381

DECLARATION DU MEDECIN TRAITANT — MALADIE A CARACTERE PSYCHOLOGIQUE
A remplir en caractéres d'imprimerie et 4 remettre au patient.
PRIERE DE REPONDRE A TOUTES LES QUESTIONS ET JOINDRE TOUTE DOCUMENTATION PERTINENTE A LEVALUATION DE LA DEMANDE.

1. Principal : (Axe I)
2. Secondaire : (Axes Il, lll) Troubles de la personnalité et autres états pathologiques.

3. Signalez les symptdmes actuels que vous avez vous-méme constatés au cours de consultations & votre cabinet.
4. Degré de gravité de 'ensemble des symptdmes : Légers'd  Moyens (1 Graves avec éléments psychotiques (J
5. Linterruption de travail résulte de difficultés liées & :
La vie conjugale/familiale ] La perte d'un emploi ou une mise a pied
Lalcoolisme, la toxicomanie ou la dépendance au jeu d  Des problémes professionnels
D'autres types de probl  (Précisez.) :
F54-381




4.2. Prolongation d’invalidité

Si I'invalidité doit se poursuivre au-dela de la date précisée dans la demande initiale, faire remplir le formulaire Demande de réglement
invalidité — Demande de prolongation (F54-382) par le participant et le médecin traitant ou fournir les renseignements exigés par
["assureur.

Le participant doit signer a I'encre la partie 4 « Confirmation et autorisation du participant » de la « Déclaration du participant » ainsi
que les deux parties qui précédent la « Déclaration du médecin traitant ».

Le médecin traitant doit remplir la section correspondant a I'état de santé de son patient (maladie a caractere psychologique ou physique
ou les deux).

Ne pas détacher les pages.

N |NDUSTR|ELLE www.inalco.com
ALL'ANCE [TTTITTTITTIT] ASSURANCE COLLECTIVE

ASSURANCE ET SERVICES FINANCIERS INC.
DEMANDE DE REGLEMENT INVALIDITE

Veuillez transmettre le formulaire diment rempli au bureau de votre région :
Québec Ontario et provinces de I'Atlantique
C. P. 800, succursale Maison de la Poste 522, avenue University, bur. 400
Montréal (Québec) H3B 3K5 Toronto (Ontario) M5G 1Y7

Demande de prolongation
Provinces de I'Ouest

1055, rue West Hastings, bur. 1130
Vancouver (Golombie-Britannique) VGE 2E9

Nature de la demande : Invalidité de courte durée ' Invalidité de longue durée o Exonération des primes [

DECLARATION DU PARTICIPANT
POUR ASSURER LE TRAITEMENT RAPIDE DE LA DEMANDE, VEUILLEZ REPONDRE A TOUTES LES QUESTIONS ET OBTENIR TOUTES LES SIGNATURES REQUISES.
A M J
Veuillez remplir et yer le pré formulaireavant || | 1 | 1 | 1 |
Nom : Prénom : Sexe : Féminin (J Masculin
N”depolioe:| 1111 |N°d‘assuranoesociale:l 11 ] L1 ] L1 ]N"decertificat:_ I T IS N | ]
A " y

Datedenaissance:| | 1 | | | | | | Emploi: Langue : Frangais [ Anglais O

F54-382

DECLARATION DU MEDECIN TRAITANT — MALADIE A CARACTERE PHYSIQUE
A remplir en caractéres d'imprimerie et & remettre au patient.
PRIERE DE REPONDRE A TOUTES LES QUESTIONS ET JOINDRE TOUTE DOCUMENTATION NECESSAIRE A LEVALUATION DE LA DEMANDE.

PARTIE 1 - DIAGNOSTIC

1.1. Principal :

1.2. Secondaire :

1.3. Eléments objectifs de I'examen physique et de l'investigation :

QdScan  JIRM  QECG [0 Autres tests, investigations :

(Joindre les copies des résultats récents.)

Votre patient est-il? [l Droitier ([ Gaucher

F54-382

4.3. Retour au travail

L'employeur doit confirmer le retour au travail de I'employé a I'aide du formulaire Avis de retour au travail (F54-268) en spécifiant
si le retour au travail est a temps plein, & temps partiel ou progressif.
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AVIS DE RETOUR AU TRAVAIL

Selon votre province de rés veuillez volre a:
Québec Ontario, provinces de I'Atlantique et de I'Ouest
C. P 800, succursale Maison de la Poste 522, avenue University, bureau 400
Montréal (Québec) H3B 3KS Toronto (Ontario) M5G 1¥7
Nom et prénom du participant  {en caractéres d'imprimerie et & 'encre SVF) N® de contrat Div.
P B B B B
Numéro Rue Appartement N° de certificat
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Ville Code postal
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F54-268



5 - EXONERATION DES PRIMES

Pour une demande d'exonération des primes, cocher la case « Exonération des primes » a la question « Nature de la demande ».

Le paiement des primes de certaines garanties de I'employé invalide et de ses personnes a charge pourra étre exonéré si votre contrat le prévoit.

5.1. Demande initiale
Régime SANS assurance salaire de longue durée

Aprés une période d'invalidité continue définie au contrat (généralement 6 mois), I'employeur doit remplir le formulaire Demande
de réglement invalidité — Demande initiale (F54-381).

Faire également remplir le formulaire par les personnes suivantes :

> le participant;
) le médecin traitant.

Le participant doit signer a I'encre la partie 7 « Confirmation et autorisation du participant » de la « Déclaration du participant » ainsi que
les deux parties qui précedent la « Déclaration du médecin traitant ».

Le médecin traitant doit remplir la section correspondant a I'état de santé de son patient (maladie a caractere psychologique ou physique ou
les deux).

La demande doit &tre soumise au plus t6t 3 mois aprés le début de I'invalidité et au plus tard 6 mois aprés le début de celle-ci.

Régime AVEC assurance salaire de longue durée

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

Employé admissible a des prestations d'invalidité d'un régime gouvernemental autre que RRQ/RPC

(Ex. : CSST, SAAQ, IVAQ)

Méme si le participant est admissible a des prestations d'un organisme gouvernemental qui couvre les invalidités attribuables a un
accident de travail, a un accident automobile ou a un acte criminel, une demande d’exonération des primes doit étre soumise a
I'Industrielle Alliance.

L'employeur doit remplir la section « Déclaration du titulaire de la police » du formulaire Demande de réglement invalidité
— Demande initiale (F54-381).

Faire également remplir le formulaire par les personnes suivantes :
) le participant;
> le médecin traitant.
De plus, I'employé doit :
> signer a |'encre la partie 7 « Confirmation et autorisation du participant » de la « Déclaration du participant » ainsi que les deux
parties qui précedent 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 I'assurance des travailleurs, Commission des accidents du travail, CSST, SAAQ, IVAQ);

> joindre une copie de toute correspondance recue 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 a I'état de santé de son patient (maladie a caractére psychologique ou physique ou
les deux).

La demande doit &tre soumise au plus t6t 3 mois aprés le début de I'invalidité et au plus tard 6 mois aprés le début de celle-ci.
Ne pas détacher les pages.

5.2. Prolongation d’invalidité

Si I'invalidité doit se poursuivre au-dela de la date précisée dans la demande initiale, faire remplir le formulaire Demande de reglement
invalidité — Demande de prolongation (F54-382) par le participant et le médecin traitant ou fournir les renseignements exigés par
["assureur.

Le participant doit signer a I'encre la partie 4 « Confirmation et autorisation du participant » de la « Déclaration du participant » ainsi que
les deux parties qui précedent la « Déclaration du médecin traitant ».

Le médecin traitant doit remplir la section correspondant a I'état de santé de son patient (maladie a caractere psychologique ou physique
ou les deux).

Ne pas détacher les pages.



6 - ASSURANCE VIE

Au décés du participant ou d'une de ses personnes a charge, faire remplir le formulaire Demande de réglement — Assurance vie
(F54-361) par les personnes suivantes :

> I'employeur;
> le participant ou le bénéficiaire, si participant est décédé;
> le médecin traitant qui a confirmé le décés, s'il y a lieu.

Joindre le certificat de déces.

Si le montant assuré est de 100 000 $ et plus, une deuxiéme preuve de déces est requise (le certificat de I'entrepreneur de pompes
funébres ou tout autre document attestant le déces).
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DEMANDE DE REGLEMENT

Selon votre province de résid veuillez e f laire & : Assurance vie
Québec Ontario, provinces de I"Atlantique et de I'Ouest

C. P. 800, succursale Maison de la Poste 522, avenue University, bur. 400

Montréal (Québec) H3B 3K5 Toronto (Ontario) M5G 1Y7

DECLARATION DE LEMPLOYEUR

Nedepolice L 1 1 1 1 | Nedecompte | 1 1 | Nodecategorie | 1 1| | Nedecertiicat | 1+ 1 | 1 4 | 4 1 ]

Nom de I'employeur
Nom de I'employé
Statut de I'employé : O Actif [ Retraité [ Invalide

1. La personne décédée est: [ l'employé [ le conjoint (Annexer Facte de mariage, s'il y a lieu.)
[ un enfant & charge (Anneser I'acte de naissance.)

Si la personne décédée est le conjoint ou un enfant a charge, aller & la question 5 de la présente section.
F54-361

Note — Lors du décés d'une personne a charge, le bénéficiaire est le participant.

7 - DECES ET MUTILATION ACCIDENTELS

Communiquer avec le personnel du Service des réglements, il vous précisera les documents qui doivent étre remplis.
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L'éléphant,
symbole de nos 100 ans
de force et de solidité.

“W{ INDUSTRIELLE
ALLIANCE

ASSURANCE ET SERVICES FINANCIERS INC.

F54-703(11-01)



