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DIRECTIVES 

1. Veuillez remplir un formulaire de demande de prestations pour dépenses supplémentaires  par  participant au régime admissible. Les demandes
visant plus d’une année civile doivent être présentées sur des formulaires distincts.

2. Veuillez joindre tous les reçus originaux au formulaire de demande de prestations pour dépenses supplémentaires  (si vous ne les avez pas déjà
présentés à Wawanesa Vie).

3. Veuillez joindre un chèque du détenteur de la convention ÉTABLI À L’ORDRE DE : LA COMPAGNIE D’ASSURANCE-VIE WAWANESA (pour
le « Total (Partie 2, case N) ». Le participant au régime sera remboursé le total des dépenses demandées (Partie 2, case E).

PARTIE 1 A - RENSEIGNEMENTS SUR LE PARTICIPANT AU RÉGIME 

Nom du participant au régime (en caractères d’imprimerie) No d’identification du demandeur :  Date de naissance (jj/mm/aa) 

WLI 

Nom du promoteur du régime (en caractères d’imprimerie) No du régime : 

PARTIE 1 B - RENSEIGNEMENTS SUR LES PERSONNES À CHARGE ADMISSIBLES 
Dans le cas d’une demande de prestations pour dépenses supplémentaires concernant une personne à charge admissible aux termes du régime, 
veuillez fournir les renseignements suivants : 

Nom de la personne à charge Date de naissance (jj/mm/aa) Le lien avec le participant au régime 

PARTIE 2 - RENSEIGNEMENTS SUR LA DEMANDE 

Calcul du chèque 

Total des demandes de règlement de frais médicaux (A) $

Total des demandes de règlement de frais dentaires (B)

Indiquer la province d’emploi (par exemple, Ontario, Québec, Terre-Neuve) (C)

Indiquer la province de la société qui émet le chèque (par exemple, Ontario, Québec, Terre-Neuve) (D)

Total des demandes de règlement (minimum de 100,00 $ par employé/participant au régime) (A+B) (E)       $ 

Frais d’administration @ 10 % [total des demandes de règlement (E) x 10 %, minimum de 50,00 $, 
maximum de 250,00 $] (F) 

Total des demandes de règlement plus frais d’administration (E+F) (G)

Taxe sur les primes (Ontario) : Si (C) ci-dessus est l’Ontario, (G) x 2 % (H)

Autre taxe sur les primes fondée sur (C) ci-dessus Québec, alors (G) x 3,48 % 

Si Terre-Neuve, alors (G) x 5,0 %  (I) 

Taxe de vente provinciale de l’Ontario  Si (C) ci-dessus est l’Ontario, alors (E) x 8 % 

Taxe de vente provinciale du Québec  Si (C) ci-dessus est le Québec, alors (E) x 9 %  (J) 

Taxe de vente provinciale du Québec Si (D) ci-dessus est le Québec, alors (F+I) x 9,975 %  (K) 

TVH Fondée sur (D) ci-dessus Ontario - 13 % 

Manitoba, Terre-Neuve, Nouvelle-Écosse, 
Île-du-Prince-Édouard - 15 %    (F+I) x Taux  (L) 

TPS Fondée sur (D) ci-dessus 
Alberta, Colombie-Britannique, Manitoba, Québec, 
Saskatchewan  (F+I) x 5 %  (M) 

TOTAL (N) $
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Pour constituer une dépense admissible aux termes de la présente convention, la dépense en question doit : 
1. être engagée par un participant au régime admissible ou ses personnes à charge admissibles aux termes du régime collectif en

lien avec la présente convention;
2. constituer une dépense de soins de santé, de soins de la vue ou de soins dentaires qui n’est pas autrement couverte aux termes

du régime collectif en lien avec la présente convention ou de tout autre régime de soins de santé d’État ou privé;
3. avoir été engagée alors que la présente convention est en vigueur;
4. pouvoir être remboursée aux termes de la loi;
5. constituer des frais médicaux aux termes de la Loi de l’impôt.

PARTIE 3 - RENSEIGNEMENTS SUR LE DÉTENTEUR DE LA CONVENTION, AUTORISATION ET SIGNATURE 

Il est conseillé aux détenteurs de convention et aux participants au régime de consulter leurs conseillers en fiscalité respectifs avant 
de présenter des demandes de règlement dans le cadre de la garantie de prestations pour dépenses supplémentaires. Cette 
démarche n’est peut-être pas une stratégie d’optimisation fiscale étant donné que les actes médicaux ne constituent pas des 
avantages non imposables. 

Le promoteur du régime autorise par les présentes le règlement de la présente demande de prestation pour dépenses 
supplémentaires. 

Participants au régime admissibles 
L'admissibilité aux prestations pour dépenses supplémentaires (prix coûtant majoré) est déterminée par le détenteur de la convention; 
il incombe donc au détenteur de la convention de vérifier l'admissibilité du participant au régime et des personnes à charge avant de 
présenter une demande de règlement. Il incombe exclusivement au détenteur de la convention d’assurer le suivi des indemnités 
versées par employé admissible et de les limiter au maximum payable par employé admissible. 

Présentation d’une demande de règlement  
La présentation d’une demande de règlement comprend une preuve que Wawanesa Vie juge satisfaisante confirmant que le 
participant au régime admissible a engagé une dépense admissible. Les reçus originaux sont exigés à moins que l’original n’ait été 
présenté à Wawanesa Vie avec une demande de règlement aux termes de la police collective. 

Le paiement est joint et correspond au total (Case N) à la page 1 du présent formulaire. 

Toutes les demandes de règlement doivent en outre être présentées dans les 31 jours qui suivent la fin de la garantie pour tout 
participant au régime ou ses personnes à charge admissibles. 

Date Signature du responsable autorisé 

PARTIE 4 - RENSEIGNEMENTS SUR LE PARTICIPANT AU RÉGIME, AUTORISATION ET SIGNATURE 

J’autorise Wawanesa Vie, ou tout fournisseur de soins de santé, mon administrateur de régime, d’autres compagnies d’assurance, ou 
d’autres fournisseurs de prestations collaborant avec Wawanesa Vie à échanger des renseignements, lorsque nécessaire pour 
statuer sur ma demande de règlement. 

Je certifie que les dépenses qui font l’objet de ma demande de règlement ont été engagées par moi ou mes personnes à charge 
assurées aux termes du régime.  

Je certifie qu’à ma connaissance tous les renseignements fournis sont véridiques, exacts et exhaustifs. 

Date Signature du participant au régime 
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PARTIE 5 - FEUILLE DE TRAVAIL RELATIVE AUX PRESTATIONS POUR DÉPENSES SUPPLÉMENTAIRES 

Nom du demandeur Type de 
dépense 

Date à 
laquelle 
elle est 

engagée 

TOTAL Somme payée 
par le régime 

Somme 
demandée 

Reçu ou EDP 
joint 

$ $ $ Oui

$ $ $ Oui

$ $ $ Oui

$ $ $ Oui

$ $ $ Oui

$ $ $ Oui

$ $ $ Oui

$ $ $ Oui

$ $ $ Oui

$ $ $ Oui

$ $ $ Oui

$ $ $ Oui

$ $ $ Oui

$ $ $ Oui

$ $ $ Oui

$ $ $ Oui

$ $ $ Oui

$ $ $ Oui

$ $ $ Oui

Total $ $ $ Oui
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MDWawanesa Vie et le logo représentant un arbre sont des marques de commerce enregistrées de La Compagnie mutuelle d’assurance Wawanesa et utilisées sous licence par La Compagnie 
d’assurance-vie Wawanesa.

PARTIE 6 - RENSEIGNEMENTS BANCAIRES 

Nom de l’institution financière Adresse de l’institution financière 

Type de compte bancaire Numéro de succursale Numéro de compte 

 Compte chèques       Compte d’épargne

Veuillez joindre un chèque personnalisé nul avec le présent formulaire 

PARTIE 7 - AUTORISATION BANCAIRE 

Par les présentes, j'autorise la Compagnie d'Assurance-Vie Wawanesa (« Wawanesa Vie ») à déposer mon paiement de prestations pour 
dépenses supplémentaires dans le compte et à l'institution financière indiqués ci-dessus. La présente autorisation demeurera en vigueur 
jusqu'à ce que Wawanesa Vie reçoive un avis écrit de ma part l'informant de sa révocation de façon à lui donner une occasion raisonnable d'y 
donner suite. 

Si Wawanesa Vie dépose par inadvertance des sommes d’argent qui ne m’appartiennent pas à juste titre, je l’autorise à débiter mon compte de 
cette somme. 

Signature  Date (jj/mm/aa) Signature du titulaire du compte (le cas échéant) Date (jj/mm/aa) 

Titulaire du compte* 

Institution financière 

Adresse de la succursale 

Ville et province Code postal 

Numéro de transit Numéro d’institution 
financière** 

Numéro de compte

*Tel qu’il figure sur le chèque ** Le numéro d’institution financière de certaines institutions financières ne comporte que trois chiffres 

wawanesalife.com 
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