Assurance collective

Demande de soumission — Régime Sélection l”ﬂlllﬂlle.'iﬂ

Renseignements sur le courtier ou I’agent

Nom du courtier ou de 'agent :

Cabinet de courtage/entreprise de I'agent : Taux uniforme de commission :

Renseignements sur I’entreprise

Nom de I'entreprise :

Adresse de I'entreprise :

Nature des activités : Nombre d’années en affaires :

Assureur actuel (le cas échéant) : Depuis (année) :

Est-ce qu'il y a des employés qui ne sont pas effectivement au travail? O Oui O Non

Si oui, veuillez indiquer leur nom, la raison de I'absence et la date du début de I'absence :

Cotisation de I'employeur (un minimum de 50 % doit étre payé par 'employeur) :

Est-ce que I'employeur paiera une partie de la prime d’assurance invalidité? O Qui O Non

Renseignements sur le devis

Date demandée : Date de prise d’effet proposée :

Nombre minimum d’heures par semaine (admissibilit¢) : () 20 heures () 24 heures () 30 heures () Autre :

Période d’attente (admissibilité) : O 3 mois O 6 mois OAutre :

Participation — Obligatoire pour tous les employés admissibles.

Documents a 'appui
Les documents suivants doivent étre joints a la demande de soumissions :

« Liste des employés — indiquez le nom, la date de naissance, le sexe, la province de résidence, le poste, le salaire, la situation
familiale (célibataire/famille)

« Historique des taux — taux au renouvellement et des trois années précédentes pour toutes les assurances collectives
» Antécédents des primes et des réclamations — trois ans pour I'ensemble des assurances collectives
* Nombre de réclamations en assurance vie au cours des trois derniéres années

« Liste des demandes d’ILD au cours des trois derniéres années — indiquez la date de I'invalidité et le statut ouvert ou fermé pour
chaque demandeur

« Indiquer si I'exonération des primes d’assurance vie a été approuvée pour toutes les demandes d’ILD ouvertes

» Copie du certificat EP3 du groupe
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Renseignements sur la conception du régime

Descriptions des catégories Catégorie 1 Catégorie 2

Assurance vie (obligatoire)

Prestations

O 25000 %

O 50000 $

O 1 fois le salaire
O 2 fois le salaire
O Autre :

O 25000 %

O 50000 $

O 1 fois le salaire
O 2 fois le salaire
O Autre :

Prestations maximales sans preuve
d’assurabilité

Prestations maximales avec preuve
d’assurabilité

Réduction

50 % a I'age de 65 ans

Age de cessation

71 ans

Décés et mutilation accidentels : O Oui

O Non

Prestations (O Méme montant que I'assurance vie (O Méme montant que I'assurance vie
QO Autre : QO Autre :
Réduction 50 % a I'age de 65 ans

Age de cessation

71 ans

Assurance vie des personnes a charge : Qoui ONon

Prestations

(O 5000 $ (conjoint) / 2 500 $ (enfant)
(O 10000 $ (conjoint) / 5 000 $ (enfant)
O Autre :

(O 5000 $ (conjoint) / 2 500 $ (enfant)
(O 10000 $ (conjoint) / 5 000 $ (enfant)
O Autre :

Age de cessation 71 ans

Maladie grave : Qoui ONon

Prestations (employé) O 5000% O 5000%
O 10000 % O 10000 $
QO Autre : QO Autre :

Prestations (conjoint) O 5000% O 5000%
O 10000 $ O 10000 $
QO Autre QO Autre

Prestations (enfant) O 2500% O 2500%
O 5000$% O 5000$
O Autre : O Autre :

Age de cessation 65 ans
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Descriptions des catégories (suite)

Invalidité de courte durée : (O 0Oui O Non

Catégorie 1 Catégorie 2

Prestations

O 60,0 % du salaire hebdomadaire
O 66,7 % du salaire hebdomadaire
O Autre :

O 60,0 % du salaire hebdomadaire
O 66,7 % du salaire hebdomadaire
O Autre :

Prestation maximale

O Prestations maximales de
I'assurance-emploi

O Autre :

O Prestations maximales de
I'assurance-emploi

O Autre :

Période d’attente

Qo jour pour un accident, 7 jours pour
une maladie

O Autre :

Qo jour pour un accident, 7 jours pour
une maladie

O Autre :

Premier jour de I'hospitalisation

QO oui QO Non

QO oui QO Non

Durée des prestations

O 16 semaines
O 26 semaines
O Autre :

O 16 semaines
O 26 semaines
O Autre :

Traitement fiscal

O Non imposable O Imposable

O Non imposable O Imposable

Age de cessation

71 ans

Invalidité de longue durée : Qoui ONon

Catégories applicables :

Assurance invalidité hybride : Qoui ONon

Catégories applicables :

Assurance invalidité en cas d’accident ou de maladie grave : QOoui ONon

Catégories applicables :

Prestations

O 60,0 % du salaire mensuel

O 66,7 % du salaire mensuel

O 60,0 % du salaire mensuel

O 66,7 % du salaire mensuel

QO Autre : QO Autre :
Prestations maximales sans preuve
d’assurabilité
Prestations maximales avec preuve
d’assurabilité
Période d’attente O 112 jours O 112 jours

QO 180 jours QO 180 jours

QO Autre : QO Autre :
Durée des prestations O 2ans O 2ans

O 5ans O 5ans

O Jusqu’a 65 ans O Jusqu’a 65 ans
Traitement fiscal QO Nonimposable O Imposable QO Nonimposable O Imposable
Avenant d’ajustement au codt de la vie O s.o. O s.o.

O2% O2%

QO Autre : QO Autre :

Définition d’invalidité Deux ans pour I'emploi habituel, puis pour tout emploi par la suite

Age de cessation 65 ans (moins le délai d’attente)
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Descriptions des catégories (suite)

Soins de santé : O Oui O Non

Catégorie 1 Catégorie 2

Franchise (non applicable a I'hospitalisation
et aux urgences a I'étranger)

O Aucune

O Couverture individuelle, 25 $,
familiale, 50 $

QO Couverture individuelle, 50 $,
familiale, 100 $

O Aucune

O Couverture individuelle, 25 $,
familiale, 50 $

QO Couverture individuelle, 50 $,
familiale, 100 $

O Autre : O Autre :
Médicaments sur ordonnance (carte de paiement direct)
Liste de médicaments O Ouverte O Ouverte
O Provinciale O Provinciale
Substitution de médicaments O s. o. O s. 0.

O Le moins codteux

O Obligatoirement le moins colteux

O Le moins codteux

O Obligatoirement le moins colteux

Pourcentage de remboursement O 80% O 80%
O 100 % O 100 %
O Autre : O Autre :

Franchise par ordonnance O s.o. O s.o.
Os5s$ Os5s$

O Egale aux frais d’exécution
d’ordonnance

O Autre :

O Egale aux frais d’exécution
d’ordonnance

O Autre :

Plafond des frais d’exécution d’ordonnance

O Raisonnables et habituels

Os5$

O Raisonnables et habituels

Os5$

O10% O10%

QO Autre : QO Autre :
Maximum pour les médicaments (par O s.o. O s.o.
année civile

) O 5000% O 5000$%

O 10000 $ O 10000 $

QO Autre QO Autre
Couverture des vaccins O oui O Non QO Oui QO Non
Assurance médicaments facultative :
Médicaments contre la stérilité (maximum QO oui O Non QO oui O Non
a vie de 2400 $)
Désaccoutumance au tabac (maximuma [ oui O Non Oou O Non
vie de 500 $)
Dysfonctionnement érectile (maximum a O oui O Non O oui O Non
vie de 300 $)
Médicaments pour la gestion du poids Oou O Non Ooui O Non
maximum par année civile de 2 000 $
( P ) QO Autre : QO Autre :
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Descriptions des catégories (suite)

Services paramédicaux

Catégorie 1 Catégorie 2

Pourcentage de remboursement O 80% O 80%
O 100 % O 100 %
QO Autre : O Autre :

Maximum par professionnel (par année O 300% O 300%

civile) O 5008 O 500$
QO Autre O Autre :

Maximum par visite

O Raisonnables et habituels

O Raisonnables et habituels

O50% Os50$
O Autre : O Autre :
Fournitures et services médicaux
Pourcentage de remboursement O 80% O 80%
O 100 % O 100 %
O Autre : O Autre :
Hopital
(Remboursement & 100 %) O s.o. O s.o.

(O Chambre a deux lits
O Chambre a un lit

(O Chambre a deux lits
O Chambre a un lit

Soins d’urgence a I’étranger

(Remboursement a 100 %)

Maximum a vie de 5 000 000 $, voyages d’'un maximum de 60 jours

Age de cessation 71 ans

Soinsdelavue: Qoui ONon

Pourcentage de remboursement O 80% O 80 %
O 100 % O 100 %
QO Autre : QO Autre :

Verres, montures, lentilles cornéennes O s. 0. O s. 0.

O 200 $ par 24 mois
O 300 $ par 24 mois
O Autre :

O 200 $ par 24 mois
O 300 $ par 24 mois
O Autre :

Examens de la vue

O s.o.
O 75 $ par 24 mois

QO Uun par 24 mois (raisonnable
et habituel)

O Autre :

O s.o.
O 75 $ par 24 mois

QO Uun par 24 mois (raisonnable
et habituel)

O Autre :

Age de cessation

71 ans
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Descriptions des catégories (suite) Catégorie 1 Catégorie 2

Soins dentaires : O Oui O Non

Franchise

O Aucune

QO couverture individuelle, 25 $,

O Aucune

O couverture individuelle, 25 $,

familiale, 50 $ familiale, 50 $
O Couverture individuelle, 50 $, O Couverture individuelle, 50 $,
familiale, 100 $ familiale, 100 $

QO Autre : QO Autre :
Soins dentaires de base
Pourcentage de remboursement O 80% O 80%

O 100 % O 100 %

QO Autre : QO Autre :
Maximum (par année civile) O 1000% O 1000$%

O 1500% O 1500%

QO Autre : QO Autre :
Période de rappel O 6 mois O 6 mois

QO Autre : QO Autre :
Maximum combiné des soins dentaires de ) )
base et majeurs O oui O Non Qoui O Non
Soins dentaires majeurs
Pourcentage de remboursement O s.o. O s.o.

O 50 % Q5%

QO Autre : QO Autre :
Maximum (par année civile) O 1000$ O 10008%

O 1500$% O 1500$%

O Autre : O Autre :
Soins orthodontiques
Pourcentage de remboursement O s.o. O s.o.

O 50 % O 50 %

QO Autre : QO Autre :
Maximum (& vie) O 1500% O 15008%

O 2000% O 2000$%

QO Autre : QO Autre :
Couverture des enfants Oou O Non Oou O Non
Couverture des adultes Oou O Non Qoui O Non
Guide des tarifs O Dentiste généraliste O Spécialiste | O Dentiste généraliste (O Spécialiste
Age de cessation 71 ans
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Descriptions des catégories (suite) Catégorie 1 Catégorie 2

Assurance vie facultative

Inclure membre/partenaire seulement? Oou O Non Oou O Non
Inclure membre/partenaire/enfant? O oui O Non O oui O Non

Déceés et mutilation accidentels facultatifs

Inclure membre/partenaire seulement? O oui O Non O oui O Non

Inclure membre/partenaire/enfant? O oui O Non O oui O Non

Assurance maladie grave facultative
Inclure membre/partenaire seulement? O oui O Non O oui O Non
Inclure membre/partenaire/enfant? O oui O Non O oui O Non

Programme d’aide aux employés
Inclure? Oou O Non Ooui O Non

Télémédecine
Inclure? Qoui O Non Ooui O Non

Services médicaux spécialisés
Inclure? O oui O Non O oui O Non

Compte de frais de soins de santé

Inclure? Oou O Non Qoui O Non
Montant annuel du CFSS

Type de régime O Aucun report O Report des réclamations O Report des cotisations

Compte de dépenses personnel

Inclure? Oou O Non Ooui O Non
Montant annuel du CDP

Type de régime O Aucunreport O Report des cotisations

Colit majoré (prestations pour dépenses supplémentaires)
Inclure? Ooui O Non Ooui O Non
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Descriptions des catégories (suite) Catégorie 1 Catégorie 2

Renseignements supplémentaires ou autres garanties requises

Wawanesa designe La Compagnie d’assurance vie Wawanesa
Assurance collective Demande de soumission — Régime Sélection 3025F-022726 EFFAC ER FORM U LAI RE EFFACER LA PAGE Page 8 de 8



	7_Programme d’aide aux employés_Inclure?_Catégorie 1: Off
	7_Programme d’aide aux employés_Inclure?_Catégorie 2: Off
	7_Télémédecine_Inclure?_Catégorie 1: Off
	7_Télémédecine_Inclure?_Catégorie 2: Off
	7_Compte de frais de soins de santé_Type de régime: Off
	7_Coût majoré (prestations pour dépenses supplémentaires)_Inclure?_Catégorie 1: Off
	7_Coût majoré (prestations pour dépenses supplémentaires)_Inclure?_Catégorie 2: Off
	7_Compte de dépenses personnel _Inclure?_Catégorie 1: Off
	7_Compte de dépenses personnel _Inclure?_Catégorie 2: Off
	7_Compte de dépenses personnel _ Type de régime: Off
	7_Services médicaux spécialisés_Inclure?_Catégorie 1: Off
	7_Services médicaux spécialisés_Inclure?_Catégorie 2: Off
	7_Compte de frais de soins de santé_Inclure?_Catégorie 1: Off
	7_Compte de frais de soins de santé_Inclure?_Catégorie 2: Off
	6_Soins dentaires: Off
	6_Soins dentaires_Franchise_Catégorie 1: Off
	6_Autre_a: 
	6_Soins dentaires_Franchise_Catégorie 2: Off
	6_Autre_b: 
	6_Soins dentaires de base_Pourcentage de remboursement_Catégorie 1: Off
	6_Autre_c: 
	6_Soins dentaires de base_Pourcentage de remboursement_Catégorie 2: Off
	6_Autre_d: 
	6_Soins dentaires de base_Maximum (par année civile)_Catégorie 1: Off
	6_Autre_e: 
	6_Soins dentaires de base_Maximum (par année civile)_Catégorie 2: Off
	6_Autre_f: 
	6_Soins dentaires de base_ Période de rappel _Catégorie 1: Off
	6_Autre_g: 
	6_Soins dentaires de base_ Période de rappel _Catégorie 2: Off
	6_Autre_h: 
	6_Soins dentaires de base_Maximum combiné des soins dentaires de base et majeurs _Catégorie 1: Off
	6_Soins dentaires de base_Maximum combiné des soins dentaires de base et majeurs _Catégorie 2: Off
	6_Soins dentaires majeurs_Pourcentage de remboursement_Catégorie 1: Off
	6_Autre_i: 
	6_Soins dentaires majeurs_Pourcentage de remboursement_Catégorie 2: Off
	6_Autre_j: 
	6_Soins dentaires majeurs_Maximum (par année civile)_Catégorie 1: Off
	6_Autre_k: 
	6_Soins dentaires majeurs_Maximum (par année civile)_Catégorie 2: Off
	6_Autre_l: 
	6_Soins orthodontiques_Pourcentage de remboursement_Catégorie 1: Off
	6_Autre_m: 
	6_Soins orthodontiques_Pourcentage de remboursement_Catégorie 2: Off
	6_Autre_n: 
	6_Soins orthodontiques_ Maximum (à vie) _Catégorie 1: Off
	6_Autre_o: 
	6_Soins orthodontiques_ Maximum (à vie) _Catégorie 2: Off
	6_Autre_p: 
	6_Soins orthodontiques_ Couverture des enfants _Catégorie 1: Off
	6_Soins orthodontiques_ Couverture des enfants _Catégorie 2: Off
	6_Soins orthodontiques_ Couverture des adultes _Catégorie 1: Off
	6_Soins orthodontiques_ Couverture des adultes _Catégorie 2: Off
	6_Soins orthodontiques_ Guide des tarifs _Catégorie 1: Off
	6_Soins orthodontiques_ Guide des tarifs _Catégorie 2: Off
	5_Services paramédicaux_Pourcentage de remboursement_Catégorie 1: Off
	5_Autre_a: 
	5_Services paramédicaux_Pourcentage de remboursement_Catégorie 2: Off
	5_Autre_b: 
	5_Services paramédicaux_Maximum par professionnel (par année civile)_Catégorie 1: Off
	5_Autre_c: 
	5_Services paramédicaux_Maximum par professionnel (par année civile)_Catégorie 2: Off
	5_Autre_d: 
	5_Services paramédicaux_ Maximum par visite _Catégorie 1: Off
	5_Autre_e: 
	5_Services paramédicaux_ Maximum par visite _Catégorie 2: Off
	5_Autre_f: 
	5_ Fournitures et services médicaux_Pourcentage de remboursement_Catégorie 1: Off
	5_Autre_g: 
	5_ Fournitures et services médicaux_Pourcentage de remboursement_Catégorie 2: Off
	5_Autre_h: 
	5_Hôpital_(Remboursement à 100 %)_Catégorie 1: Off
	5_Hôpital_(Remboursement à 100 %)_Catégorie 2: Off
	5_Soins de la vue: Off
	5_Soins de la vue _Pourcentage de remboursement_Catégorie 1: Off
	5_Autre_i: 
	5_Soins de la vue _Pourcentage de remboursement_Catégorie 2: Off
	5_Autre_j: 
	5_Soins de la vue _ Verres, montures, lentilles cornéennes _Catégorie 1: Off
	5_Autre_k: 
	5_Soins de la vue _ Verres, montures, lentilles cornéennes _Catégorie 2: Off
	5_Autre_l: 
	5_Soins de la vue _Examens de la vue _Catégorie 1: Off
	5_Autre_m: 
	5_Soins de la vue _Examens de la vue _Catégorie 2: Off
	5_Autre_n: 
	4_Soins de santé: Off
	4_Soins de santé_Franchise (non applicable à l’hospitalisation et aux urgences à l’étranger)_Catégorie 1: Off
	4_Autre_a: 
	4_Soins de santé_Franchise (non applicable à l’hospitalisation et aux urgences à l’étranger)_Catégorie 2: Off
	4_Autre_b: 
	4_Médicaments sur ordonnance (carte de paiement direct)_Liste de médicaments­_Catégorie 1: Off
	4_Médicaments sur ordonnance (carte de paiement direct)_Liste de médicaments­_Catégorie 2: Off
	4_Médicaments sur ordonnance (carte de paiement direct)_Substitution de médicaments­_Catégorie 1: Off
	4_Médicaments sur ordonnance (carte de paiement direct)_Substitution de médicaments­_Catégorie 2: Off
	4_Médicaments sur ordonnance (carte de paiement direct)_Pourcentage de remboursement_Catégorie 1: Off
	4_Autre_c: 
	4_Médicaments sur ordonnance (carte de paiement direct)_Pourcentage de remboursement_Catégorie 2: Off
	4_Autre_d: 
	4_Médicaments sur ordonnance (carte de paiement direct)_Franchise par ordonnance_Catégorie 1: Off
	4_Autre_e: 
	4_Médicaments sur ordonnance (carte de paiement direct)_Franchise par ordonnance_Catégorie 2: Off
	4_Autre_f: 
	4_Médicaments sur ordonnance (carte de paiement direct)_ Plafond des frais d’exécution d’ordonnance _Catégorie 1: Off
	4_Autre_g: 
	4_Médicaments sur ordonnance (carte de paiement direct)_ Plafond des frais d’exécution d’ordonnance _Catégorie 2: Off
	4_Autre_h: 
	4_Médicaments sur ordonnance (carte de paiement direct)_Maximum pour les médicaments (par demandeur) _Catégorie 1: Off
	4_Médicaments sur ordonnance (carte de paiement direct)_Maximum pour les médicaments (par demandeur) _Catégorie 2: Off
	4_Autre_j: 
	4_Médicaments sur ordonnance (carte de paiement direct)_ Couverture des vaccins_Catégorie 1: Off
	4_Médicaments sur ordonnance (carte de paiement direct)_ Couverture des vaccins_Catégorie 2: Off
	4_Assurance médicaments facultative : Médicaments contre la stérilité (maximum à vie de 2 400 $) _Catégorie 1: Off
	4_Assurance médicaments facultative : Médicaments contre la stérilité (maximum à vie de 2 400 $) _Catégorie 2: Off
	4_Assurance médicaments facultative : Désaccoutumance au tabac (maximum à vie de 500 $) _Catégorie 1: Off
	4_Assurance médicaments facultative : Désaccoutumance au tabac (maximum à vie de 500 $) _Catégorie 2: Off
	4_Assurance médicaments facultative : Dysfonctionnement érectile (maximum à vie de 300 $) _Catégorie 1: Off
	4_Assurance médicaments facultative : Dysfonctionnement érectile (maximum à vie de 300 $) _Catégorie 2: Off
	3_Autre_a: 
	3_Autre_b: 
	3_Autre_c: 
	3_Autre_d: 
	3_Autre_e: 
	3_Autre_f: 
	3_Autre_g: 
	3_Autre_h: 
	3_Catégories applicables_a: 
	3_Catégories applicables_b: 
	3_Catégories applicables_c: 
	3_Autre_i: 
	3_Autre_j: 
	3_Assurance invalidité en cas d’accident ou de maladie grave_ Prestations maximales sans preuve d’assurabilité _Catégorie 1: 
	3_Assurance invalidité en cas d’accident ou de maladie grave_ Prestations maximales sans preuve d’assurabilité _Catégorie 2: 
	3_Assurance invalidité en cas d’accident ou de maladie grave_  Prestations maximales avec preuve d’assurabilité  _Catégorie 1: 
	3_Assurance invalidité en cas d’accident ou de maladie grave_  Prestations maximales avec preuve d’assurabilité  _Catégorie 2: 
	3_Autre_k: 
	3_Autre_l: 
	3_Autre_m: 
	3_Autre_n: 
	3_Invalidité de courte durée: Off
	3_Invalidité de courte durée_Prestations_Catégorie 1: Off
	3_Invalidité de courte durée_Prestations_Catégorie 2: Off
	3_Invalidité de courte durée_Prestation maximale_Catégorie 1: Off
	3_Invalidité de courte durée_Prestation maximale_Catégorie 2: Off
	3_Invalidité de courte durée_Période d’attente_Catégorie 1: Off
	3_Invalidité de courte durée_Période d’attente_Catégorie 2: Off
	3_Invalidité de courte durée_Premier jour de l’hospitalisation_Catégorie 1: Off
	3_Invalidité de courte durée_Premier jour de l’hospitalisation_Catégorie 2: Off
	3_Invalidité de courte durée_Durée des prestations_Catégorie 1: Off
	3_Invalidité de courte durée_Durée des prestations_Catégorie 2: Off
	3_Invalidité de courte durée_Traitement fiscal_Catégorie 1: Off
	3_Invalidité de courte durée_Traitement fiscal_Catégorie 2: Off
	3_Invalidité de longue durée: Off
	3_Assurance invalidité en cas d’accident ou de maladie grave_Prestations_Catégorie 1: Off
	3_Assurance invalidité en cas d’accident ou de maladie grave_Prestations_Catégorie 2: Off
	3_Assurance invalidité en cas d’accident ou de maladie grave_Période d’attente_Catégorie 1: Off
	3_Assurance invalidité en cas d’accident ou de maladie grave_Période d’attente _Catégorie 2: Off
	3_Assurance invalidité en cas d’accident ou de maladie grave_ Durée des prestations _Catégorie 1: Off
	3_Assurance invalidité en cas d’accident ou de maladie grave_ Durée des prestations _Catégorie 2: Off
	3_Assurance invalidité en cas d’accident ou de maladie grave_Traitement fiscal _Catégorie 1: Off
	3_Assurance invalidité en cas d’accident ou de maladie grave_Traitement fiscal _Catégorie 2: Off
	3_Assurance invalidité en cas d’accident ou de maladie grave_ Avenant d’ajustement au coût de la vie _Catégorie 1: Off
	3_Assurance invalidité en cas d’accident ou de maladie grave_ Avenant d’ajustement au coût de la vie _Catégorie 2: Off
	3_Assurance invalidité hybride: Off
	3_Assurance invalidité en cas d’accident ou de maladie grave: Off
	2_Autre_a: 
	2_Autre_b: 
	2_Assurance vie (obligatoire)_Prestations maximales sans preuve d’assurabilité_Catégorie 1: 
	2_Assurance vie (obligatoire)_Prestations maximales sans preuve d’assurabilité_Catégorie 2: 
	2_assurance vie (obligatoire)_Prestations maximales avec preuve d’assurabilité_Catégorie 1: 
	2_Assurance vie (obligatoire)_Prestations maximales avec preuve d’assurabilité_Catégorie 2: 
	2_Autre_c: 
	2_Autre_d: 
	2_Autre_e: 
	2_Autre_f: 
	2_Autre_g: 
	2_Autre_h: 
	2_Assurance vie (obligatoire)_Prestations_Catégorie 1: Off
	2_Assurance vie (obligatoire)_Prestations_Catégorie 2: Off
	2_Décès et mutilation accidentels: Off
	2_Décès et mutilation accidentels_Prestations_Catégorie 1: Off
	2_Décès et mutilation accidentels_Prestations_Catégorie 2: Off
	2_Assurance vie des personnes à charge: Off
	2_Assurance vie des personnes à charge_Prestations_Catégorie 1: Off
	2_Assurance vie des personnes à charge_Prestations_Catégorie 2: Off
	2_Maladie grave: Off
	2_Maladie grave_Prestations (employé)­_Catégorie 1: Off
	2_Maladie grave_Prestations (employé)­_Catégorie 2: Off
	2_Maladie grave_Prestations (conjoint)­_Catégorie 1: Off
	2_Autre_i: 
	2_Maladie grave_Prestations (conjoint)­_Catégorie 2: Off
	2_Autre_j: 
	2_Maladie grave_Prestations (enfant)­_Catégorie 1: Off
	2_Autre_k: 
	2_Maladie grave_Prestations (enfant)­_Catégorie 2: Off
	2_Autre_l: 
	1_Nom du courtier ou de l’agent: 
	1_Cabinet de courtage/entreprise de l’agent: 
	1_Taux uniforme de commission  %: 
	1_Nom de l’entreprise: 
	1_Adresse de l’entreprise: 
	1_Nature des activités: 
	1_Nombre d’années en affaires: 
	1_Assureur actuel (le cas échéant): 
	1_Depuis (année): 
	1_Si oui, veuillez indiquer leur nom, la raison de l’absence et la date du début de l’absence: 
	1_Cotisation de l’employeur (un minimum de 50 % doit être payé par l’employeur): 
	1_Date demandée: 
	1_Date de prise d’effet proposée: 
	1_Autre_a: 
	1_Autre_b: 
	1_Est-ce qu’il y a des employés qui ne sont pas effectivement au travail?: Off
	1_Est-ce que l’employeur paiera une partie de la prime d’assurance invalidité?: Off
	1_Nombre minimum d’heures par semaine (admissibilité): Off
	1_Période d’attente (admissibilité): Off
	1 EFFACER FORMULAIRE: 
	1 EFFACER LA PAGE: 
	2 EFFACER FORMULAIRE: 
	2 EFFACER LA PAGE: 
	3 EFFACER FORMULAIRE: 
	3 EFFACER LA PAGE: 
	4 EFFACER FORMULAIRE: 
	4 EFFACER LA PAGE: 
	5 EFFACER FORMULAIRE: 
	5 EFFACER LA PAGE: 
	6 EFFACER FORMULAIRE: 
	6 EFFACER LA PAGE: 
	7 Assurance vie facultative - Catégorie 1a: Off
	7 Assurance vie facultative - Catégorie 2a: Off
	7 Assurance vie facultative - Catégorie 2b: Off
	7 Assurance vie facultative - Catégorie 1b: Off
	7 Décès et mutilation accidentels facultatifs - Catégorie 1a: Off
	7 Décès et mutilation accidentels facultatifs - Catégorie 1b: Off
	7 Décès et mutilation accidentels facultatifs - Catégorie 2a: Off
	7 Décès et mutilation accidentels facultatifs - Catégorie 2b: Off
	7 Assurance maladie grave facultative - Catégorie 1a: Off
	7 Assurance maladie grave facultative - Catégorie 1b: Off
	7 Assurance maladie grave facultative - Catégorie 2a: Off
	7 Assurance maladie grave facultative - Catégorie 2b: Off
	8 Renseignements supplémentaires ou autres garanties requises­_a: 
	8 Renseignements supplémentaires ou autres garanties requises­_b: 
	8 EFFACER FORMULAIRE: 
	8 EFFACER LA PAGE: 
	7 EFFACER FORMULAIRE: 
	7 EFFACER LA PAGE: 
	4_Médicaments sur ordonnance (carte de paiement direct)_Médicaments pour la gestion du poids (maximum par année civile de 2 000 $) _Catégorie 1: Off
	4_Médicaments sur ordonnance (carte de paiement direct)_Médicaments pour la gestion du poids (maximum par année civile de 2 000 $) _Catégorie 2: Off
	4_Autre_i: 
	4_Autre_l: 
	4_Autre_k: 


