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Date : _ __________________________________________________________

Nom de l’entreprise : __________________________________________________________________________________________________

Adresse de l’entreprise : _______________________________________________________________________________________________

Au nom de _ ______________________________________________________ , nous reconnaissons et comprenons par la présente 
que le régime d’assurance souscrit et géré ne représente pas un programme complet ou standard d’assurance collective pour invalidité 
de longue durée.

Nous reconnaissons, comprenons et convenons que le programme souscrit par __________________________________________________  
est un programme de prestations d’invalidité dans le cadre duquel :

1.  �les employés seront admissibles au régime complet d’assurance invalidité de longue durée que pendant la période de deux ans où ils ne
peuvent pas exercer leur emploi habituel;

2. �à la fin de la période de deux ans pendant laquelle ils ne peuvent pas exercer leur emploi habituel et pendant la durée du « changement
de définition », les employés ne seront admissibles à des prestations que s’ils souffrent d’une invalidité due aux « problèmes de santé
assurés » définis dans la police.

De plus, nous reconnaissons, comprenons et convenons que :

3. �à la fin de la période de deux ans pendant laquelle les employés ne peuvent pas exercer leur emploi habituel, il n’y aura pas de couverture
dans le cas où l’invalidité découle d’une maladie ou d’une affection autre que les « problèmes de santé assurés » définis dans la police;

4. �ce programme de prestations d’invalidité n’offre pas de couverture pour certaines maladies, blessures ou maladies graves qui peuvent être
assurées au titre d’un programme standard d’assurance collective pour invalidité de longue durée;

5. �les primes relatives à la police ont été établies conformément à ce régime d’assurance restreint.

En tant que représentants autorisés de ___________________________________________________________________ , nous 
reconnaissons et convenons que les restrictions et les implications de ce nouveau programme nous ont été expliquées par 
__________________________________________  et que nous et  ____________________________________________ les comprenons.

_____________________________________________________  déclare, garantit, reconnaît et convient, et confirme que la Compagnie 
d’assurance vie Wawanesa se fonde sur ces déclarations, garanties, reconnaissances et conventions, et que les limites de ce nouveau 
programme ont été décrites à tous les employés susceptibles d’être couverts au titre du programme.

J’ai le pouvoir d’engager l’entreprise :

Signature : ____________________________________________________     Date (mm/jj/aaaa) : _ _________________________________  

Nom et titre (imprimés): _______________________________________________________________________________________________

Signature du témoin : _ __________________________________________ Date (mm/jj/aaaa) :  __________________________________  

Nom et titre du témoin (imprimés) : _______________________________________________________________________________________

Reconnaissance du invalidité hybride
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