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CROIX BLEUE"

DE L ATLANTIQUE

PROPOSITION DE MODIFICATION A LA
POLICE COLLECTIVE

N° de police

Aux fins de modification de la police d’assurance collective, nous,

(le / la titulaire de la police), demandons a La Croix Bleue du Canada Atlantique, qui agit sous la raison sociale
« Service Croix Bleue de I'Atlantique » (ci-apreés appelée Service Croix Bleue de I'Atlantique), et a la Compagnie
d’Assurance-vie Croix Bleue du Canada d'apporter les changements mentionnés dans le présent document ou dans

tout document annexé.

Le / Latitulaire de la police accepte que, pour tout employé(e) qui ne serait pas activement au travail a plein temps a
la date d’entrée en vigueur des modifications, toute augmentation de garantie sera reportée a la date a laquelle
I'employé(e) reprendra activement son travail a plein temps. Il est convenu que la présente modification ne prendra
effet qu'aprés acceptation de la proposition par Service Croix Bleue de I'Atlantique et autorisation, par celle-1a, de la

date d’entrée envigueur.

DATE D’ENTREE EN VIGUEUR

Il est demandé que la modification prenne effet a 00 h 01, heure locale, le
(jour, mois année)

DECLARATIONS DANS LA PROPOSITION

Toutes les déclarations et réponses contenues dans la présente proposition aux fins d’établissement d’une (de)
police(s) collective(s) par Service Croix Bleue de I'Atlantique pour le / la titulaire de la (des) police(s) sont déclarées
véridiques et complétes. |l est convenu et compris que I'acceptation de toutes polices établies a la suite de la

présente proposition constitue de fait I'approbation des dispositions desdites polices.

Signé au nom du titulaire de la police, le

(jour, mois année)

(Témoin) Signature du dirigeant habilité a signer

(Fonction)
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NE REMPLIR QUE LES PARTIES QUI DOIVENT ETRE MODIFIEES
DESCRIPTION DES PRESTATIONS

CLASSIFICATION DES EMPLOYES

Code de Description de la catégorie
catégorie d'employés

ASSURANCE SUR LA VIE

Code de 1 Somme fixe Le cas échéant
catégorie O Multiple du salaire . -
d'employés @ Minimum Maximum
Programme de réduction de la garantie : [ La garantie prend fin a la premiére des dates suivantes :

celle de la retraite ou celle du 65° anniversaire
(1 La garantie est réduite de 50 % au 65¢ anniversaire, et elle prend fin a la
premiere des dates suivantes : celle de la retraite ou celle du 70¢ anniversaire
O Autre

ASSURANCE-VIE DES PERSONNES A CHARGE

(1 Conjoint(e) 10 000 $; Enfant(s) 5000 $
1 Conjoint(e) 5000 ; Enfant(s) 2 500
1 Conjoint(e) ; Enfant(s)
MALADIE REDOUTEE U Oui Q4 Non Nivelé [ Oui U Non
DECES ET MUTILATION ACCIDENTELS
1 Un capital égal a celui de l'assurance-vie de base, ou
(1 Autre : veuillez préciser
INVALIDITE DE COURTE DUREE
Codede Délai de carence (jours) Période Montant de garantie Prestation
catégorie d'indemnisation 4 Somme fixe hebdomadaire
d'employés e Accident Maladie (semaines) d % du salaire maximale
Le / La titulaire de la police désire-t-il (elle) la garantie le premier jour
d'hospitalisation? 4 oui 4 non
Le régime donne-t-il droit a la réduction des cotisations a
I'Assurance-emploi? 4 oui 4 non
Les prestations versées en réglement sont : ] imposables 1 non imposables
Le régime est-il indexé aux prestations d'A.-E.? 4 oui 4 non

@ La description des catégories d'employés se trouve au tableau « Classification des employés ». PAGE 2



NE REMPLIR QUE LES PARTIES QUI DOIVENT ETRE MODIFIEES
DESCRIPTION DES PRESTATIONS
INVALIDITE DE LONGUE DUREE
Code de Délai de carence Montant de prestations Prestation Profession habituelle
catégorie (jours) 4 Somme fixe mensuelle ou toute profession
d'employés @ 1 % du salaire maximale
Période d'indemnisation O jusqua65ans [ autre
Clause de réduction 1 pleine réduction ] réduction limitée
Clause relative a une maladie préexistante 4 3/6/12 4 exclue
1 6/12/24
Les prestations versées en réglement sont : J imposables 1 non imposables
Indexation au co(t de la vie 4 oui 4 non
Dans l'affirmative, augmentation annuelle maximale
Supplément de retraite : 4 oui 4 non
Dans l'affirmative, donner les détails a la colonne
« Montant de prestations » du tableau ci-dessus
Supplément 4 oui 4 non
PROTECTION-SANTE / SOINS DENTAIRES
Inscrivez les codes du régime de Service Croix Bleue de I'Atlantique.
Code de Hospitalisation |Voyage| Soinsdesanté Médicaments Soins Codesdurégime
catégorie complémentaires Liste de dentaires antérieur
d'employése Quote-part services
Description détaillée de toute garantie modifiée
@ La description des catégories d'employés se trouve au tableau « classification des employés ». PAGE 3



NE REMPLIR QUE LES PARTIES QUI DOIVENT ETRE MODIFIEES

DESCRIPTION DES PRESTATIONS

GARANTIES FACULTATIVES D'ASSURANCE-VIE ET D ET MA

Assurance-vie facultative : 1 employé(e) seulement

(1 employé(e) et conjoint(e) admissible
Unités de jusqu'a concurrence de
Garantie D et MA facultative : 1 employé(e) seulement

1 employé(e) et personnes a charge admissibles

Unités de jusqu'a concurrence de

RESILIATION DES GARANTIES ET PARTAGE DES FRAIS

. Résiliation a | Contribution de Garantie Résiliation & | Contributionde
Garantie I'age de I'employé(e) l'age de I'employé(e)
Vie / \{ie des Santé
pers. a charge
Maladies 65
redoutées Voyage
D et MA Soins
Invalidité de dentaires
courte Garanties
dunégidité de facultatives 65
longue durée 65

OBSERVATIONS SUPPLEMENTAIRES ET INSTRUCTIONS SPECIALES

NOMINATION DU COURTIER

est nommé comme courtier accrédité pour I'assurance collective. Le
courtier est autorisé a agir comme intermédiaire et a recevoir des frais et / ou des commissions payables par I'assureur
pour la protection fournie en vertu de notre police d’assurance collective.
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