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Service de l’assurance collective
B.P. 1640, Windsor (Ontario) N9A 0C8 
Numéro sans frais : 1 800 665-7076 |  
Site Web : wawanesavie.com 

Assurance collective 
  Proposition d’assurance 

DATE D’EFFET DE LA POLICE DEMANDÉE 

___ /  / Essentiels 

 Année Mois Jour  Numéro de police d’assurance  
 collective (attribué par Wawanesa Vie) 

RENSEIGNEMENTS SUR LE PROPOSANT 
Nom du proposant : 

Adresse principale : Nature des activités : 

Ville : Province : Code postal : Courriel : 

Numéro de téléphone : Numéro de télécopieur : Numéro de cellulaire : 

Votre société a-t-elle souscrit d’autres polices d’assurance auprès de Wawanesa (assurance des entreprises, 
responsabilité civile, etc.)? Si oui, quel est le numéro de votre police? 

Statut juridique du proposant Signataire autorisé Administrateur du régime 

 Société par actions
 Société en nom collectif
 Entreprise individuelle
 Syndicat*
 Association

Nom de l’association :

Nom du signataire autorisé Nom de l’administrateur du 
régime 

 Titre Titre 

 Autre :  Courriel Courriel 

L’administrateur du régime est-il un signataire 
autorisé au nom du groupe?  Oui

* Si votre entreprise est syndiquée, veuillez indiquer les dispositions relatives à la dernière convention collective.

Filiales ou sociétés affiliées incluses dans cette police d’assurance collective (sous réserve de l’approbation de Wawanesa Vie) : 

 Nom  Adresse      Nature des activités 

Si vous avez besoin de plus d’espace, veuillez utiliser la section REMARQUES à la fin du présent document. 

RENSEIGNEMENTS SUR L’ADMISSIBILITÉ 

Les employés admissibles qui ont respecté le délai d’attente à la date d’effet de la présente police d’assurance collective seront immédiatement inscrits au 
régime. 

Les employés admissibles qui n’ont pas respecté le délai d’attente à la date d’effet de la présente police d’assurance collective seront inscrits au régime : 

 immédiatement, à condition qu’ils travaillent activement à temps plein; ou

 une fois qu’ils auront respecté le délai d’attente et qu’ils travailleront activement à temps plein.
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RENSEIGNEMENTS SUR LA FACTURATION (veuillez fournir les renseignements suivants s’ils diffèrent des renseignements relatifs au proposant) 

 
Compte 

1 

Nom du compte : Adresse du compte : 

Nom et titre de la personne-ressource : Numéros de téléphone et de télécopieur : Adresse de courriel : 

 
Compte 

2 

Nom du compte : Adresse du compte : 

Nom et titre de la personne-ressource : Numéros de téléphone et de télécopieur : Adresse de courriel : 

 
Compte 

3 

Nom du compte : Adresse du compte : 

Nom et titre de la personne-ressource : Numéros de téléphone et de télécopieur : Adresse de courriel : 

PARTAGE DES COÛTS 

 
L’employeur contribue à hauteur de   

 
% au régime d’assurance collective. (Minimum de 25 % requis) 

MODE D’ADMINISTRATION 

Wawanesa Vie administrera votre régime d’assurance collective. 

EMPLOYÉS QUI NE TRAVAILLENT PAS ACTIVEMENT 
 
Veuillez fournir les renseignements suivants au sujet des employés absents du travail pour cause de maladie, d’accident ou de congé à la date d’effet de la 
présente police.  Si vous avez besoin de plus d’espace, veuillez utiliser la section REMARQUES. 

 Nom de l’employé(e)          Dernier jour de travail Date prévue de retour au travail 

L’assureur actuel/précédent a-t-il donné son 
accord : 

Raison de l’absence 

Exonération des 
primes d’assurance  
vie 

 
Oui  

 
Non  

Invalidité Oui  Non  

  
 
 
Nom de l’employé(e) 
 

   
 
 
Dernier jour de travail 

 
 
 
 
 

 
Date prévue de retour au travail 

L’assureur actuel/précédent a-t-il donné son 
accord : 

Raison de l’absence 

Exonération des 
primes d’assurance  
vie 

 
Oui  

 
Non  

Invalidité Oui  Non  

  
 
 
Nom de l’employé(e) 
 

   
 
 
Dernier jour de travail 

 
 
 
 
 

 
Date prévue de retour au travail 

L’assureur actuel/précédent a-t-il donné son 
accord : 

Raison de l’absence 

Exonération des 
primes d’assurance  
vie 

 
Oui  

 
Non  

Invalidité Oui  Non  
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CHANGEMENT D’ASSUREUR (veuillez sauter cette section si vous n’avez aucune assurance antérieure) 

  Copie de toute police ou de tout livret d’assurance 
collective de l’assureur précédent 

 
  Copie de la facture détaillée la plus récente de l’assureur précédent 

  Copie du certificat EP3 de l’assureur précédent 
 

  Non admissible à la protection EP3 
 
 
 
 
 

       Nom de l’assureur précédent     Date d’entrée en vigueur                   Date de résiliation 

 
REMARQUES : Si vous avez besoin de plus d’espace, veuillez utiliser la section REMARQUES. 
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DÉBIT PRÉAUTORISÉ (DPA) – (Si vous payez par chèque, il n’est pas nécessaire de remplir cette section.) 

Retirer la prime du 1er mois par DPA         

 

RENSEIGNEMENTS SUR LE PAYEUR 

  Adresse du titulaire du compte bancaire 
 

  Ville :    Province :       Code postal :     Téléphone :  

 

RENSEIGNEMENTS SUR LE COMPTE BANCAIRE POUR LE DPA 

VEUILLEZ JOINDRE UN SPÉCIMEN DE CHÈQUE PORTANT LA MENTION « ANNULÉ » OU FOURNIR LES RENSEIGNEMENTS SUIVANTS : 

Nom du titulaire du compte  

Institution financière  

Adresse de la succursale  

Ville et province  Code postal  

Type de compte (avec débits électroniques autorisés)   ☐   Épargne              ☐   Chèque 

Numéro de domiciliation  Numéro d’institution 
financière 

 Numéro de compte  

 

RENSEIGNEMENTS SUR LE DPA : Les primes d’assurance collective seront prélevées le 1er de chaque mois ou le 
jour ouvrable suivant, selon le solde dû figurant sur le dernier relevé de facturation. 

 RÉSERVÉ AU SIÈGE 
SOCIAL 

Numéro de police 
d’assurance 
collective 

Numéro de compte 
d’assurance 
collective 

Nom du titulaire de la police collective/du compte DPA no 

   

   Date du premier 
prélèvement 
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ACCÈS AU PORTAIL D’ADMINISTRATION EN LIGNE (remplir cette section pour accéder au portail d’administration en ligne) 

Liste des administrateurs autorisés au nom du groupe 

Nom Titre Courriel 
Date de naissance* 
(AAAA/MM/JJ) 

Admin. en ligne Consultation 
des factures 

Consultation 
des livrets 

    
 Lecture 

seule 
 Écriture 

 Oui 
 Non 

 Oui 
 Non 

    
 Lecture 

seule 
 Écriture 

 Oui 
 Non 

 Oui 
 Non 

    
 Lecture 

seule 
 Écriture 

 Oui 
 Non 

 Oui 
 Non 

    
 Lecture 

seule 
 Écriture 

 Oui 
 Non 

 Oui 
 Non 

    
 Lecture 

seule 
 Écriture 

 Oui 
 Non 

 Oui 
 Non 

    
 Lecture 

seule 
 Écriture 

 Oui 
 Non 

 Oui 
 Non 

* La date de naissance est requise aux fins de connexion 

 

DÉCLARATION DU PROPOSANT 

Les modifications aux renseignements contenus dans la présente demande doivent être faites par écrit et comprendre la signature originale de la personne ou des personnes 
autorisées à apporter de telles modifications. 

Si vous remplissez la présente demande après la date d’expiration de la proposition ci-jointe ou si vous ne demandez pas toutes les garanties tarifées, les conditions de la 
proposition, notamment le contenu et les taux, sont susceptibles d’être modifiées à la discrétion de Wawanesa Vie. 

Le proposant reconnaît qu’une signature dans la présente section de déclaration du proposant s’appliquera à toutes les autorisations contenues dans le présent document. 

Le proposant déclare par la présente qu’à sa connaissance, toutes les déclarations et réponses contenues dans le présent document sont complètes et véridiques à la date 
de signature de la présente demande de participation au régime d’assurance collective et convient de ce qui suit : 

a) la présente demande et la proposition ci-jointe feront partie de la police établie entre le proposant et Wawanesa Vie, et 
b) la police ne prendra pas effet tant que la présente proposition n’aura pas été acceptée et approuvée par le siège social de La Compagnie d’assurance vie 

Wawanesa. 
c) De temps à autre, Wawanesa Vie et le proposant peuvent, à leurs propres frais, signer et remettre des documents supplémentaires et d’autres garanties 

raisonnablement exigés pour réaliser l’objet de la présente demande. 

AUTORISATION DE DÉBIT PRÉAUTORISÉ 

La Compagnie d’assurance vie Wawanesa a reçu la consigne et l’autorisation d’effectuer des retraits mensuels du compte désigné ci-dessus ou de tout autre compte désigné 
ultérieurement afin d’effectuer le paiement des primes d’assurance collective, selon les conditions suivantes : 

1. Les retraits doivent être faits à des fins professionnelles uniquement. 
2. En tant que payeur, vous pouvez retirer votre autorisation en tout temps en donnant un préavis écrit de dix (10) jours à Wawanesa Vie. Pour en savoir plus 

sur votre droit d’annuler une entente de DPA, communiquez avec votre institution financière ou consultez lewww.cdnpay.ca. 
3. Vous avez certains droits de recours si un débit n’est pas conforme à la présente entente. Par exemple, vous pouvez recevoir le remboursement de tout débit 

non autorisé ou non conforme aux dispositions de la présente entente de DPA. Pour en savoir plus sur vos recours, communiquez avec votre institution 
financière ou consultez le www.cdnpay.ca. 

4. En tant que payeur, vous devez conserver une copie de cette entente de DPA dans vos dossiers, et une copie papier ou électronique signée doit être 
envoyée à Wawanesa. 

CONSENTEMENT ET DIVULGATION DE RENSEIGNEMENTS PERSONNELS 
Nous consentons à ce que Wawanesa Vie recueille, utilise et divulgue nos renseignements personnels aux fins suivantes : recevoir des paiements au titre des primes 
d’assurance, déposer des fonds dans notre compte; établir et maintenir des communications avec nous; détecter et prévenir la fraude; compiler des statistiques et agir 
conformément à ce qu’exige et autorise la loi. 

Vous pouvez obtenir de plus amples renseignements sur la politique de protection des renseignements personnels de Wawanesa Vie à l’adresse www.wawanesavie.com ou 
en communiquant avec le siège social de Wawanesa Vie, situé au 200 Main Street, bureau 400, Winnipeg (Manitoba), R3C 1A8. 
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AUTORISATION D’ACCÈS AU PORTAIL D’ADMINISTRATION EN LIGNE 
INTRODUCTION 

A. La Compagnie d’assurance vie Wawanesa Vie (Wawanesa Vie) a mis en place un portail d’administration en ligne permettant à certains 
promoteurs de régime, consultants ou conseillers en régimes de faire ce qui suit : 
i) exécuter certaines fonctions administratives conformément aux dispositions du contrat d’assurance collective conclu entre Wawanesa Vie et le promoteur du 

régime (dans son intégralité) et aux politiques et procédures administratives de Wawanesa Vie; et 
ii) accéder à leurs données ou à celles du promoteur du régime dans un environnement Web sécurisé. 

B. Afin d’assurer l’exploitation sûre et efficace de cette ressource et de ce système, chaque groupe sera tenu d’accepter les conditions ci-après avant d’obtenir 
l’accès. 

ENTENTE 
En contrepartie de l’autorisation accordée par Wawanesa Vie d’accéder au portail d’administration en ligne dans le but d’effectuer des tâches administratives en ligne, 
d’accéder aux données du promoteur du régime et de gérer le régime d’assurance collective du promoteur du régime (régime d’assurance collective), le groupe convient 
de ce qui suit : 

Accès : Le groupe utilisera son droit d’accès au portail d’administration en ligne à des fins d’administration, de service et de gestion du régime d’assurance collective, et à 
aucune autre fin. 

Administrateurs du régime : Le groupe pourra permettre à un nombre limité d’employés (collectivement, les « administrateurs ») d’accéder au portail d’administration en 
ligne. Une fois que le groupe aura été approuvé, Green Shield fournira à l’administrateur du régime un nom d’utilisateur. L’administrateur doit garder son nom d’utilisateur 
et son mot de passe confidentiels. L’administrateur est chargé d’activer la connexion au compte. L’administrateur est responsable de la configuration initiale et de 
l’administration courante conformément aux dispositions du contrat d’assurance collective (dans son intégralité) et aux politiques et procédures administratives de 
Wawanesa Vie. Le groupe sera entièrement responsable des actes des administrateurs utilisant le portail d’administration en ligne. L’administrateur ne doit pas publier, 
concéder sous licence, vendre, copier, ni afficher aucune partie du service sauf aux fins d’affaires internes. L’administrateur est également responsable des conséquences 
de l’utilisation de ce service par toute personne utilisant son nom d’utilisateur et son mot de passe. 

Une fois que le compte aura été activé, le groupe sera autorisé à : 

a) accéder aux renseignements sur le régime d’assurance collective, y compris les factures; 

b) consulter les livrets en ligne; 

c) effectuer la tâche administrative suivante en ligne : 
inscription : configuration initiale pour le participant au régime et ses personnes à charge et toute modification ultérieure et résiliation de ces participants et 
personnes à charge qui cessent d’être admissibles à des prestations au titre du régime d’assurance collective. 

Fin de la relation avec l’administrateur : Le groupe doit informer Wawanesa Vie immédiatement et par écrit lorsque la relation entre un administrateur et le régime 
d’assurance collective se termine pour quelque raison que ce soit afin que Wawanesa Vie puisse annuler l’accès de cet administrateur. 

Fin de la relation avec le promoteur du régime, un consultant ou un conseiller en régimes : Le groupe doit informer Wawanesa Vie immédiatement et par écrit 
lorsque la relation entre le promoteur du régime, un consultant ou un conseiller en régimes et le régime d’assurance collective se termine pour quelque raison que ce soit 
afin que Wawanesa Vie puisse annuler l’accès de cet administrateur. 

 
Comptes inactifs : Wawanesa Vie suspendra automatiquement les comptes d’utilisateurs qui sont inactifs pendant 70 jours. Tout compte d’utilisateur inactif pendant plus 
de 100 jours sera résilié. Le cas échéant, le groupe devra communiquer avec son représentant du service à la clientèle de Wawanesa Vie pour réactiver son compte. 
La réactivation du compte d’utilisateur peut exiger une nouvelle inscription. 

Soutien : Le groupe peut communiquer avec Green Shield pour de l’assistance liée à toute question d’ordre technique. Le groupe est chargé de résoudre tous les 
problèmes techniques sur ses sites, notamment les problèmes d’équipement. Le groupe peut communiquer avec son représentant du service à la clientèle de Green 
Shield pour obtenir du soutien technique. Pour l’administration et/ou la facturation, le groupe peut s’adresser à son spécialiste du service à la clientèle de Wawanesa Vie. 

Confidentialité : Dans l’exercice du droit d’accès accordé par les présentes, le groupe et/ou un administrateur agissant en son nom pourraient prendre connaissance de 
certains renseignements confidentiels et/ou exclusifs à Wawanesa Vie et à Green Shield. Le groupe accepte donc de s’assurer que : 

a) ces renseignements sont tenus à jour dans la plus stricte confidentialité; 
b) des précautions de sécurité raisonnables sont en place pour empêcher les personnes non autorisées d’avoir accès à ces renseignements; 
c) ces renseignements ne seront communiqués qu’aux personnes qui en ont besoin afin d’administrer de façon appropriée les demandes de règlement et les 

prestations de santé et seulement lorsque ces personnes auront manifestement besoin de connaître ces renseignements afin d’exercer leurs fonctions; et 
d) ces renseignements ne sont pas utilisés à d’autres fins que celles d’administrer de façon appropriée les prestations de soins de santé et dentaires. 

 
Nonobstant ce qui précède, l’obligation du groupe en matière de protection de l’information qui est soit confidentielle, soit exclusive à Wawanesa Vie et à Green Shield 
n’interdira pas la divulgation de tout renseignement, lorsque sa divulgation est requise en vertu des lois applicables. Les renseignements confidentiels ne comprennent pas 
l’information qui : 
a) est ou devient généralement connue du grand public autrement qu’à la suite d’une divulgation par l’autre partie; 
b) devient connue de l’autre partie sur une base non confidentielle par l’entremise d’une source autre que la partie concernée, ses représentants ou ses agents, source 

qu’aucune obligation juridique, contractuelle ou fiduciaire n’empêche de communiquer cette information, à la connaissance de l’autre partie; 
c) est élaborée indépendamment par l’autre partie sans recours aux données de son interlocuteur. 

 
Aucun renseignement ne sera communiqué à un groupe dont le nombre d’assurés est inférieur au seuil de Wawanesa Vie relativement au nombre d’assurés pour chaque 
police. Le groupe confirme qu’un processus est en place pour déceler et résoudre tous les cas dans un délai raisonnable et confirme que le groupe respecte les exigences 
de Wawanesa Vie. 

Période : La période de la présente entente est d’une durée initiale d’un an à compter de la date d’exécution. Elle sera automatiquement renouvelée d’année en année par la 
suite, à moins que l’une des parties ne donne un avis écrit aux autres parties au moins 31 jours avant la fin de la période ou de son renouvellement. 
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Manquement et résiliation : Dans le cas où le groupe : 

a) manque à son obligation de protéger les renseignements confidentiels décrits plus haut; 
b) abuse de son droit d’accès au portail d’administration en ligne, de l’avis de Wawanesa Vie et/ou de Green Shield; 
c) échoue de quelque autre manière que ce soit à accomplir ou à observer toute obligation au titre de son régime d’assurance collective ou de celui du promoteur 

du régime; ou 
d) ne parvient pas à payer les primes en temps opportun, met fin à sa couverture avec Wawanesa Vie ou devient insolvable au sens de la Loi sur la faillite et 

l’insolvabilité (Canada), Wawanesa Vie peut, à son choix, i) suspendre les privilèges d’accès pour une période déterminée jusqu’à ce que ce manquement soit 
corrigé; ou ii) résilier immédiatement la présente entente. 
Dans le dernier cas, Wawanesa Vie devra donner un avis écrit au groupe et la présente entente prendra fin dans les deux jours qui suivent la réception de l’avis écrit par 
le groupe. 

La présente entente peut être résiliée à tout moment et sans motif. En cas de résiliation, tous les documents liés au portail d’administration en ligne fournis au groupe par 
Wawanesa Vie devront être retournés immédiatement à Wawanesa Vie et le groupe ne devra plus tenter d’accéder au portail d’administration en ligne d’aucune manière. 

Maintien : Toute disposition aux présentes quant à la confidentialité des renseignements, et à la limitation de l’indemnisation et de la responsabilité sera maintenue après la 
résiliation de la présente entente et restera en vigueur aussi longtemps que cela sera pertinent. 

Loi applicable : La présente entente est régie et interprétée conformément aux lois du Canada ainsi qu’à toute loi applicable de la province de résidence du groupe. 

SIGNATURE 

Par la présente, je reconnais et accepte qu’en signant le présent document ci-dessous, je conclus un accord juridiquement valable et définitif avec Wawanesa Vie et serai lié 
par toutes les modalités et conditions énoncées aux présentes. J’ai l’autorité nécessaire pour engager ce groupe 

 
 

 

Ville/province 

  
 
Date 

 
 

 

Proposant 

Témoin Signature et titre du signataire autorisé 

 
APPROBATION DE WAWANESA VIE 
Wawanesa Vie déclare par la présente que cette demande et tout addenda ou pièce jointe sont acceptés et deviendront un contrat d’assurance collective. 

 Winnipeg (Manitoba)      
Fait à Date Signature et titre du signataire autorisé 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

® Wawanesa Vie et le logo d’arbre sont des marques de commerce enregistrées de La Compagnie mutuelle d’assurance Wawanesa et sont utilisés sous licence par La Compagnie d’assurance vie Wawanesa. 

1 800 665-7076 
wawanesavie.com 
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Liste de contrôle du courtier ou de 
l’agent pour le nouveau groupe 

PREMIÈRE PRIME 

Un chèque initial équivalent au montant de la prime du premier mois doit avoir été fourni ou la section Autorisation de débit préautorisé ci-
dessus doit avoir été remplie. 

DEMANDE DE PARTICIPATION AU RÉGIME 

Toutes les sections et les pages de la proposition globale doivent être remplies et lisibles. 

La raison sociale complète de l’entreprise doit être indiquée. 

Le promoteur du régime doit signer et dater la proposition globale. 

S’il est nécessaire d’utiliser plusieurs comptes de facturation, les renseignements connexes doivent être consignés dans la section 
Renseignements sur la facturation de la proposition globale (régimes personnalisés uniquement). 
Une copie de la demande de proposition « vendue » doit être jointe et toute autre version doit être identifiée (le cas échéant). 

FORMULAIRES D’INSCRIPTION 

Les formulaires d’inscription des employés doivent être remplis, lisibles et signés. 

Des formulaires d’admissibilité doivent être remplis pour tous les enfants à charge âgés de 21 à 25 ans qui fréquentent l’école à temps plein. 

GARANTIES SUBSIDIAIRES 

Entente sur le CFSS/CPD signée (s’il y a lieu) 

RENSEIGNEMENTS SUR LE COURTIER OU L’AGENT 

Courtier ou agent 
existant 

Nouveau courtier ou 
nouvel agent 

Convention sur les commissions remplie et signée   

Copie du permis  

Renseignements sur la responsabilité civile professionnelle  

Formulaire de coordonnées du courtier  

Formulaire de dépôt direct avec coordonnées bancaires complètes 
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