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RENSEIGNEMENTS GENERAUX A L’EGARD
DE VOTRE REGIME D’AVANTAGES SOCIAUX

Votre régime d’avantages sociaux est offert par la Fiducie de santé et de bien-étre de 'A.I.LE.S.T. a l'intention des
sections locales 667 et 669. Depuis sa mise sur pied en 1990, le régime de santé et de bien-étre offre un large
éventail d’avantages sociaux aux membres des sections locales 667 et 669.

Etre un membre en régle de la section locale 667 ou 669 de I'A.1.LE.S.T. selon les statuts et réglements respectifs de
chaque section locale et de I'Alliance internationale est I'exigence de base a satisfaire pour étre admissible a la
protection offerte aux termes du régime et pour continuer a I'étre.

Le régime d’avantages sociaux collectif compte huit fiduciaires, dont quatre pour la section locale 667 et quatre pour
la section locale 669.

Le régime d’avantages sociaux collectif a I'intention des sections 667 et 669 de 'A.I.LE.S.T. est un régime national
qui offre aux participants des documents dans les deux langues officielles. Notre régime compte présentement
2 453 participants &gés entre 18 et 86 ans.

Le régime d’avantages sociaux collectif comporte six types de protection : Protection 01, Protection 02,

Protection 03, Protection 04, Protection Or a I'égard des participants a4gés de 75 ans et plus et une Protection
réservée aux participants du Québec, incluant I'assurance-vie, le programme d’assistance a la famille et une
assurance-médicaments conforme aux exigences prévues par la loi du Québec. Aux termes de la Protection Or, les
contributions restantes du producteur seront versées dans un compte au titre de la garantie gestion-santé et
pourront servir a rembourser certains frais médicaux ou dentaires admissibles.

La garantie Rente hebdomadaire est offerte exclusivement par le biais des contributions du producteur; ainsi, si
vous étes couvert aux termes de la Protection 01 et que vous passez a une protection supérieure, vous ne serez
pas admissible a la garantie Rente hebdomadaire.

Notez que certains médicaments sur ordonnance nécessitent une autorisation préalable de la part de la Canada
Vie. Le programme d’autorisation préalable de la Canada Vie est congu de maniére a permettre de gérer
efficacement les demandes de réglement visant des médicaments sur ordonnance spécifiques. Dans le cadre de ce
programme, le remboursement de certains médicaments doit &tre approuvé pour que les participants de régime
bénéficient d’'une protection qui leur permette de recevoir la médication adéquate. Si vous ou une des personnes a
votre charge avez potentiellement besoin d’'un médicament onéreux, il est recommandé de soumettre un formulaire
d’autorisation préalable a la Canada Vie.

Les participants de régime et leurs personnes a charge peuvent compter sur un administrateur du régime et un
coordonnateur des prestations pour répondre aux questions ou préoccupations qu’ils peuvent avoir. Les garanties
Assurance-vie, Mort ou mutilation accidentelles, Assistance en cas d’urgence lors de voyages, Soins médicaux,
Soins dentaires, Soins oculaires et Rente hebdomadaire sont établies par La Compagnie d’Assurance du Canada
sur la Vie. La protection Maladies graves est établie par la Croix bleue et le Programme d’assistance a la famille est
offert par I'entremise de Shepell. Le livret des garanties offertes aux participants du régime d’avantages sociaux
collectif des sections 667 et 669 de I'A.I.LE.S.T. est divisé en trois parties afin de tenir compte des garanties offertes
par les quatre fournisseurs différents. La personne-ressource et les renseignements pour chacune des protections
figurent a la page suivante.



REGIME D’AVANTAGES SOCIAUX COLLECTIF
DES SECTIONS 667 ET 669 DE L’A.L.E.S.T.

ADMINISTRATION DU REGIME

Leta Kennedy, administratrice du régime Mary Miskic, coordonnatrice
Régime d’avantages sociaux collectif des des prestations
sections 667 et 669 de 'A.l.E.S.T. Section locale 667 de 'A.LE.S.T
3823, Henning Drive, bureau 122 229, Avenue Wallace
Burnaby BC V5C 6P3 Toronto ON M6H 1V5
Téléphone : 778 329-4455 Téléphone : 416 368-0072
Sans frais (Canada) : 1 866 366-9667 Sans frais (Est du Canada):

1 877 368-1667
Courriel : hwadmin@iatse667-669healthplan.com Courriel : mary@iatse667.com

www.iatse667-669healthplan.com

LA COMPAGNIE D’ASSURANCE DU CANADA SUR LA VIE
(Assurance-vie, Mort ou mutilation accidentelles, Soins médicaux
et Soins dentaires, Garantie Rente hebdomadaire)

Police collective n° 164609

Demandes de réglements, Client collectif — Anglais Demandes de reglements, Client collectif - Frangais

Service des indemnités de Winnipeg Service des indemnités de Montréal
C. P.3500, Succursale Main Place Bonaventure

Winnipeg MB R3C OE6 5800 - 800 rue de la Gauchetiere O
Téléphone : 1 855 729-1839 Montréal QC H5A 1B9

Téléphone : 1 855 729-1839

Assistance médicale globale
(Assistance en cas d’'urgence lors de voyages)
Police collective n° 164609

Appelez sans frais a partir des pays suivants :

Canada ou Etats-Unis 1 855 222-4051

Mexique 0 1 800 522-0029

République dominicaine 1 800 203-9530

Cuba 1 204 946-2946 interurbain automatique*

Tout autre pays 1 204 947-2577 interurbain automatique* ou appel
a frais virés

* Soumettez a la Canada Vie les frais d’interurbain engagés pour obtenir un remboursement.

Si dans le pays ou vous étes, vous avez des problémes relativement aux appels a frais virés, vous
pouvez choisir de payer les frais de téléphone, obtenir un regu pour le paiement et le soumettre a la
Canada Vie pour étre remboursé.

Lorsque vous appelez de certains pays, vous devez composer « 00 » (au lieu de « 1 ») devant le numéro
sans frais. Nous vous suggérons de prendre note, avant de partir en voyage, du numéro approprié a
composer.



Teladoc
Police collective n® 164609

Au Canada ou aux Etats-Unis 1877 419-2378

Contact — Programme d’aide aux membres
(administré par TELUS Santé)

https://integrale.telussante.com

(Pour obtenir le nom d’utilisateur et le mot de passe, communiquez avec le bureau de la Fiducie)
Les services offerts sont accessibles en frangais et en anglais en composant le 1 866 289-6749.
Les services aux personnes malentendantes sont offerts en frangais et en anglais en composant le 711.

Vous pouvez appeler au numéro ci-dessus si vous voulez obtenir de I'information sur un programme de
réadaptation pour I'abus d’alcool et de drogues.

Vous pouvez naviguer sur le site en tant qu’invité ou accéder aux services sécurisés (prise de rendez-
vous, clavardarge et communication par vidéo).

Le numéro exclusif de la ligne de soutien envers les dépendances est le suivant : 1 866 769-8522.
Compagnie d'Assurance-Vie Croix Bleue Medavie du Canada
(Assurance Maladies graves)

Police collective n°® 37011

Les participants de régime doivent soumettre leurs demandes de réglement par I'entremise du bureau
administratif du régime d’avantages sociaux collectif des sections 667 et 669 de I'A.l.LE.S.T.



Nous sommes heureux de vous servir. Veuillez noter que nous adhérons a des principes d’inclusion de
tous les genres dans nos communications et que nous utilisons le genre masculin comme générique
dans le seul but de faciliter la lecture.

RENSEIGNEMENTS SUR LE REGIME

La Canada Vie"° est I'un des principaux assureurs de personnes sur le marché canadien. Les
conseillers en sécurité financiére de la Canada Vie travaillent avec nos clients, d'un océan a l'autre, pour
les aider a garantir leur avenir financier. Nous offrons, aux particuliers et aux familles, une vaste gamme
de produits d'épargne-retraite et de régimes de revenu ainsi que des produits d'assurance-vie,
d'assurance-invalidité et d'assurance contre les maladies graves. En tant que I'un des plus importants
fournisseurs d'assurance collective au Canada, nous offrons des solutions efficaces en matiére de
garanties pour les groupes de petite et de grande taille.

La Canada Vie en ligne

Visitez notre site Web au www.canadavie.com pour :

des renseignements et des précisions sur le profil de la Compagnie, nos produits et services;
de l'information aux investisseurs;

les communiqués de presse;

les personnes-ressources a joindre;

la soumission de demandes de réglement en ligne.

Ma Canada Vie au travail

A titre dCe participant de régime de la Canada Vie, vous pouvez vous inscrire a Ma Canada Vie au
travail'® au www.macanadavieautravail.com. Assurez-vous d’avoir votre numéro de régime ainsi que
votre numéro d’identification a portée de la main lors de I'inscription.

Avec Ma Canada Vie au travail, vous pouvez :

soumettre vos demandes de réglement rapidement;

consulter votre protection et les soldes;

trouver des praticiens de la santé prés de vous, comme des chiropraticiens et des massothérapeutes;
enregistrer vos cartes de garanties dans votre application ou programme de service de paiement;
recevoir un avis lorsque vos réclamations sont traitées.

Numéro sans frais de la Canada Vie
Pour communiquer avec un représentant du service a la clientéle de la Canada Vie :

o afin de recevoir de I'assistance relativement a votre protection de soins médicaux et de soins
dentaires, veuillez composer le 1 855 729-1839.

o afin de recevoir de I'assistance relativement a votre Garantie gestion-santé - SolutionsPlus Santé
(SPS), veuillez composer le 1-877-883-7072.



Plaintes de clients

Nous nous engageons a étudier votre dossier rapidement, équitablement et professionnellement. Voici de
plus amples renseignements sur la fagon de formuler une plainte.

e Sans frais :

- téléphone : 1 866 292-7825

- télécopieur : 1 855 317-9241
e Courriel : ombudsman@canadavie.com
e Par écrit:

La Compagnie d’Assurance du Canada sur la Vie
Bureau de 'ombudsman, Bureau T262
255 avenue Dufferin
London (Ontario) N6A 4K1

Pour plus de renseignements sur les moyens de nous acheminer votre plainte, consultez I'adresse
www.canadavie.com/plaintes.

Les renseignements fournis dans le présent livret constituent un résumé des dispositions de la police
collective n° 164609. En cas de variantes entre le contenu des présentes et les dispositions de la police,
seules ces derniéres feront foi (dans la mesure ou la loi le permet).

Le présent livret contient des renseignements importants. Conservez-le dans un endroit
slir, connu des autres membres de votre famille.

Le présent régime a été établi par

canada E

Le présent livret a été préparé le : 18 juillet 2024



Acceés aux documents

Sous réserve de certaines restrictions, vous avez le droit, sur demande, d’obtenir une copie de la police,
de votre demande d’assurance, de toutes déclarations écrites ou de tout autre document que vous avez
fournis a la Canada Vie a titre de preuve d’assurabilité.

Actions en justice

Toute action en justice ou procédure judiciaire intentée contre un assureur pour recouvrer les sommes
payables en vertu du contrat est strictement interdite, a moins qu’elle ne soit intentée a l'intérieur du délai
prescrit par I'lnsurance Act (pour une action en justice ou une procédure judiciaire régie par les lois de
I'Alberta et de la Colombie-Britannique), la Loi sur les assurances (pour une action en justice ou une
procédure régie par la loi du Manitoba), la Loi de 2002 sur la prescription des actions (pour une action en
justice ou une procédure judiciaire régie par les lois de I'Ontario) ou dans toute autre loi applicable. Pour
les actions en justice ou procédures judiciaires régies par les lois du Québec, le délai de prescription est
prévu dans le Code civil du Québec.

Procédure d’appel

Vous avez le droit d’appeler du refus de la Canada Vie d’accorder la totalité ou une partie de I'assurance
ou des prestations décrites dans le contrat dans I'année suivant le refus initial. Vous devez alors faire
appel par écrit en précisant les raisons pour lesquelles vous jugez le refus injustifié.

Suspension des prestations en raison d’un paiement en trop

Si des prestations qui n’auraient pas d( étre versées aux termes de la police sont payées, vous étes tenu
de les rembourser dans les 30 jours suivant I'envoi par la Canada Vie d'un avis de paiement en trop ou a
l'intérieur d’un délai plus long convenu par écrit avec la Canada Vie. Si vous ne respectez pas cette
obligation, le versement des prestations au titre de la police sera interrompu jusqu’au remboursement du
paiement en trop. Cette action ne limite aucunement le droit de la Canada Vie a recouvrer par d’autres
moyens légaux les sommes versées en trop.

Délai pour le paiement des prestations au Québec

Lorsque la loi du Québec s’applique, les prestations sont payées conformément aux termes du présent
régime, dans le délai établi comme suit :

e Pour les prestations de décés, 30 jours suivant la réception de la preuve de sinistre requise.

e Pour les prestations versées aux termes d’une assurance invalidité ne prévoyant aucune période
d’attente, 30 jours suivant la réception de la preuve de sinistre requise.

e Pour les prestations versées aux termes d’une assurance invalidité prévoyant une période d’attente,
30 jours suivant la fin de la période d’attente, a condition que la preuve de sinistre ait été recgue.

e Pour toutes les autres garanties, 60 jours suivant la réception de la preuve de sinistre requise.

Role de I’employeur

Le réle de 'employeur consiste a fournir de l'information aux salariés et non pas a leur donner des
conseils.



Protection de vos renseignements personnels

A la Canada Vie, nous reconnaissons et nous respectons I'importance de la vie privée. Les
renseignements personnels vous concernant sont conservés dans un dossier confidentiel dans les
bureaux de la Canada Vie ou ceux d'une organisation autorisée par cette derniére. La Canada Vie peut,
pour ce faire, avoir recours a des fournisseurs de services situés au Canada ou a I'étranger. Nous
limitons I'accés aux renseignements personnels consignés a votre dossier aux membres du personnel de
la Canada Vie ou aux personnes autorisées par cette derniére qui en ont besoin pour s’acquitter de leurs
taches, aux personnes a qui vous avez accordé un droit d’acces et aux personnes autorisées en vertu de
la loi. Vos renseignements personnels pourraient étre divulgués aux personnes autorisées en vertu des
lois applicables au Canada ou a I'étranger.

Nous nous servons de ces renseignements personnels pour la gestion du régime collectif aux termes
duquel vous étes couvert. Cela comprend notamment :

la détermination de votre admissibilité a la protection aux termes du régime

'adhésion a la protection

I'évaluation de vos demandes de réglement et le paiement des prestations

la gestion de vos demandes de réglement

la vérification et le contrble de I'admissibilité et des demandes de réglement

la création et la conservation des documents relatifs a notre relation

la tarification, comme la détermination du codt du régime et I'analyse des options du régime
la gestion et I'analyse de données internes par la Canada Vie et ses sociétés affiliées

la production de rapports exigés aux fins de la réglementation, comme les feuillets d’'impét

Il se peut que nous échangions des renseignements personnels avec vos fournisseurs de soins, le
gestionnaire de votre régime, toute autre compagnie d’assurance ou de réassurance, les administrateurs
de régimes offerts par I'Etat ou d’autres régimes de garanties, d’autres organisations ou avec les
fournisseurs de services qui travaillent avec nous ou avec I'un ou 'autre des intervenants précédemment
énuméres, lorsque cela est pertinent et nécessaire pour gérer le régime.

A titre de participant au régime, vous étes responsable des demandes de réglements que vous
soumettez. Il se peut que nous partagions des renseignements personnels relatifs aux demandes de
reéglement avec vous et une personne agissant pour votre compte lorsque cela est nécessaire pour
confirmer 'admissibilité et pour gérer mutuellement les demandes de réglement.

Vous pouvez demander a examiner ou a rectifier les renseignements personnels contenus dans votre
dossier. Toute demande d’examen ou de rectification doit étre présentée par écrit et envoyée a tout
bureau de la Canada Vie ou a notre siége social.

Pour obtenir un exemplaire de nos Normes de confidentialité ou si vous avez des questions sur nos
politiques et pratiques en matiére de renseignements personnels (y compris en ce qui a trait aux
fournisseurs de service), écrivez au chef de la vérification de la conformité de la Canada Vie ou consultez
'adresse www.canadavie.com.
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Sommaire des garanties — Protection 01, protection Or et
assurance-médicaments des participants du Québec
seulement

Le présent sommaire doit s'interpréter de pair avec les garanties décrites dans le présent livret.

Assurance-vie

Protection Or 20000 $
Protection 01 50 000 $
Ce montant diminue a 20 000 $ a 70 ans.
Assurance-médicaments des
participants du Québec seulement 100 000 $
Ce montant diminue a 20 000 $ a 70 ans.

Médicaments sur ordonnance achetés
au Canada
(participants avec I’assurance-
médicaments du Québec
seulement) Résidents du Québec seulement, remboursement des frais
ar75%

Frais de soins paramédicaux

Psychologue/
travailleur social/
psychothérapeute/
thérapeute/conseiller 3 500 $ par année de protection pour tous les types de soins
combinés, remboursement a 70 %

Garantie gestion-santé
(Membres avec Protection Or
seulement)
(garantie gestion-santé) —
SolutionsPlus Santé Voir la description de la garantie

Protections établies par d’autres assureurs (non établies par la Canada Vie)

Programme d’assistance

a la famille Services de counseling pour vous et les membres de votre
famille par I'entremise du programme Contact, programme
administré par Solutions Mieux-étre LifeWorks

Programme de réhabilitation (cure
de désintoxication) 20 000 $ pour toute la durée de la protection; voir la
description de la protection pour obtenir des précisions



Sommaire des garanties — Membres Protection 02

Le présent sommaire doit s'interpréter de pair avec les garanties décrites dans le présent livret.

Assurance-vie 100 000 $, montant réduit & 20 000 $ a I'age de 70 ans

Assurance Mort ou mutilation

accidentelles et sinistres particuliers

(capital assuré) 25 000 $, montant réduit de 50% a la fin de I'année de
protection (31 mars) coincidant avec ou suivant votre
65° anniversaire et prenant fin lorsque vous aurez atteint I'age

de 70 ans.
Garantie Rente hebdomadaire
Période d’'attente 14 jours
Période d’indemnisation maximale 26 semaines
Montant 700 $ par semaine
Coordination des prestations Les prestations seront versées en cas d’invalidité

professionnelle uniquement si les indemnités d’accident du
travail sont refusées.

Expiration A la fin de I'année de protection (31 mars) coincidant avec ou
suivant votre 75° anniversaire.

Pour étre admissible aux prestations de la garantie Rente hebdomadaire, vous devez avoir été disponible
pour travailler ou a la recherche active d’'un emploi auprés d’'un employeur cotisant. Vous devez
également :

e avoir travaillé pour un employeur cotisant pendant au moins 5 jours au cours de la période de
30 jours précédant immédiatement la date de I'invalidité; ou

e avoir travaillé pour un employeur cotisant pendant au moins 10 jours au cours de la période de
60 jours précédant immédiatement la date de l'invalidité; ou

e étre devenu invalide dans les 30 jours suivant la date a laquelle vous deviez travailler pour un
employeur cotisant pendant 5 jours au cours des 30 prochains jours ou pendant 10 jours au cours
des 60 prochains jours (une preuve écrite de I'engagement professionnel doit étre fournie par le
producteur ou le directeur de production), ou

e présenté un calendrier de travail incluant des employeurs cotisants avec des mois civils précis ou des
employeurs cotisants particuliers pour les 24 mois précédant immédiatement la date de l'invalidité; ce
calendrier doit montrer que vous auriez travaillé pour un employeur cotisant si vous n’aviez pas été
invalide, auquel cas votre période d’attente aurait commenceé a la date a laquelle vous étiez censé
travailler.

REMARQUE : Un participant ne peut pas augmenter volontairement les prestations de la garantie Rente
hebdomadaire. Cette garantie est fondée exclusivement sur les contributions du producteur. Veuillez
communiquer avec votre gestionnaire de régime au bureau de la Fiducie pour obtenir des précisions a ce
sujet.



Garantie Soins médicaux
Les frais couverts ne dépasseront pas les frais raisonnables et courants.
Franchises

Frais de médicaments sur ordonnance

achetés au Canada
Tous les autres frais
Réglement proportionnel

Frais de soins d’'urgence engagés
hors du pays

Frais d’Assistance médicale
globale

Tous les autres frais couverts

Maximum - Frais ordinaires

Soins hospitaliers

Soins infirmiers a domicile

Montant équivalent a la partie des frais d’exécution
d’ordonnance du médicament
Aucune

100 %

100 %
70 %

chambre a deux lits jusqu’a concurrence de 10 000 $ par
année de protection
5000 $ par année de protection

Soins infirmiers de I'Ordre de Victoria 450 $ par année de protection

Services de sage-femme

Voyages au Canada a des
fins médicales

Médicaments sur ordonnance
engagés au Canada

Produits anti-tabagiques

Médicaments contre l'infertilité

Cannabis a des fins médicales
Appareils auditifs
Chaussures orthopédiques
ajustées sur mesures
Orthéses du pied sur mesure
Attelles (y compris les chaussures
fixées a une attelle)
Fournitures orthopédiques
Cigognes mécaniques ou
hydrauliques
Rampes d'acces extérieures
Appareils de contréle de
la glycémie
Appareils de surveillance du
glucose en continu, y compris
les capteurs et les transmetteurs
Neurostimulateurs percutanés
Pompes d'extrémités
pour lymphoedéme
Bas de contention sur mesure
Fournitures pour incontinence

40 $ de I'heure jusqu’a concurrence de 6 heures
compris

compris

500 $ pour toute la durée de la protection ou selon toute
disposition contraire prévue par la loi

5 000 $ pour toute la durée de la protection ou selon toute
disposition contraire prévue par la loi

2 500 $ par année de protection

2 000 $ par oreille par période de 5 années de protection

300 $ par année de protection
750 $ par année de protection

compris
compris

2 000 $ par cigogne, une fois par période de 5 ans
2 000 $ pour toute la durée de la protection

compris

4 000 $ par année civile

700 $ pour toute la durée de la protection

1 500 $ pour toute la durée de la protection

4 paires par année de protection
compris



Perruques ou postiches dans le cas
d’'une perte permanente des cheveux
par suite d’'une blessure ou d’'une
maladie, ou d’une perte de cheveux
temporaire a la suite d’un traitement

médical d’'une maladie
Dispositifs intra-utérins
Fournitures nécessaires a la suite

1 000 $ par période de 36 mois
2 par année de protection

d’une colostomie ou d’'une iléostomie,

oxygene, pansements médicamentés

et vétements faits sur mesure
pour le traitement de br(lures
Cristallins artificiels
Prothéses y compris :
bras myoélectrique
prothése mammaire externe
soutien-gorge chirurgical

Maximum - Soins paramédicaux

Acupuncteur
Audiologiste
Chiropraticien

Praticien de la Science chrétienne
Diététiste

Massothérapeute autorisé
Naturopathe

Ostéopathe

Physiothérapeute/
thérapeute du sport

Ergothérapeute
Podiatre

Podologue

Psychologue/
travailleur social/
psychothérapeute/
thérapeute/conseiller

Orthophoniste/thérapeute du
langage

compris
3 000 $ pour toute la durée de la protection

compris

1 par période de 12 mois

2 par année de protection

Toutes les prothéses sont couvertes jusqu'a concurrence d’'un
maximum de 10 000 $ pour toute la durée de la protection.

700 $ par année de protection
700 $ par année de protection
700 $ par année de protection
25 $ pour les radiographies par année de protection
700 $ par année de protection
700 $ par année de protection
700 $ par année de protection
700 $ par année de protection
700 $ par année de protection
25 $ pour les radiographies par année de protection

700 $ par année de protection pour les deux types de soins
combinés

700 $ par année de protection

700 $ par année de protection

25 $ pour les radiographies par année de protection

700 $ par année de protection

3500 $ par année de protection pour tous les types de soins
combinés

700 $ par année de protection



Maximum - Soins oculaires

Examens de la vue

Lunettes, lentilles cornéennes,
chirurgie oculaire au laser et
rééducation visuelle et thérapie
corrective
- conjoint et enfants a charge

- membres

Assistance médicale globale (AMG)
Teladoc

Maximum - Soins d’urgence
engagés hors du pays

Maximum - Soins médicaux
- moins de 70 ans
- 70 ans et plus

un par période de 24 mois

100 $ par période de 24 mois pour tous les types de soins et
de fournitures combinés

300 $ par période de 24 mois pour tous les types de soins et
de fournitures combinés

compris

compris

1 000 000 $ pour toute la durée de la protection

pas de maximum
5 000 $ par année de protection

L’année de protection va du 1° avril au 31 mars.

Garantie Soins dentaires

Les frais couverts ne dépasseront pas les frais raisonnables et courants.

Baréme servant au réglement

Franchise
Réglement proportionnel

Soins ordinaires
Blessure accidentelle aux dents

Maximum

Blessure accidentelle aux dents
Soins ordinaires

Le bareme des honoraires pour soins dentaires en vigueur a la
date des soins dans la province ou les soins sont donnés.

Aucune

50 %
70 %

5000 $ par accident
1 000 $ par année de protection

L’année de protection va du 1° avril au 31 mars.



Protections établies par d’autres assureurs (non établies par la Canada Vie)

Garantie d’assurance pour

maladies graves

(seulement offert aux membres) 50 000 $ pour les membres admissibles de moins de 65 ans
(établie par Croix Bleue Medavie)

Programme d’assistance

a la famille Services de counseling pour vous et les membres de votre
famille par I'entremise du programme Contact, programme
administré par Solutions Mieux-étre LifeWorks

Programme de réhabilitation (cure
de désintoxication) 20 000 $ pour toute la durée de la protection; voir la
description de la protection pour obtenir des précisions



Sommaire des garanties — Membres Protection 03

Le présent sommaire doit s'interpréter de pair avec les garanties décrites dans le présent livret.

Assurance-vie 250 000 $, montant réduit a 20 000 $ a I'adge de 70 ans

Assurance Mort ou mutilation
accidentelles et sinistres particuliers
(capital assuré) 75 000 $, montant réduit de 50% a la fin de I'année de

protection (31 mars) coincidant avec ou suivant votre
65° anniversaire et prenant fin lorsque vous aurez atteint I'age
de 70 ans.

Prestations de la garantie Rente hebdomadaire

Période d’'attente 14 jours

Période d’indemnisation maximale 26 semaines

Montant 700 $ par semaine

Coordination des prestations Les prestations seront versées en cas d’invalidité

professionnelle uniquement si les indemnités d’accident du
travail sont refusées.

Expiration A la fin de I'année de protection (31 mars) coincidant avec ou

suivant votre 75° anniversaire.

Pour étre admissible aux prestations de la garantie Rente hebdomadaire, vous devez avoir été disponible
pour travailler ou a la recherche active d’'un emploi auprés d’'un employeur cotisant. Vous devez
également :

avoir travaillé pour un employeur cotisant pendant au moins 5 jours au cours de la période de

30 jours précédant immédiatement la date de I'invalidité; ou

avoir travaillé pour un employeur cotisant pendant au moins 10 jours au cours de la période de

60 jours précédant immédiatement la date de l'invalidité; ou

étre devenu invalide dans les 30 jours suivant la date a laquelle vous deviez travailler pour un
employeur cotisant pendant 5 jours au cours des 30 prochains jours ou pendant 10 jours au cours
des 60 prochains jours (une preuve écrite de I'engagement professionnel doit étre fournie par le
producteur ou le directeur de production), ou

présenté un calendrier de travail incluant des employeurs cotisants avec des mois civils précis ou des
employeurs cotisants particuliers pour les 24 mois précédant immédiatement la date de I'invalidité; ce
calendrier doit montrer que vous auriez travaillé pour un employeur cotisant si vous n’aviez pas été
invalide, auquel cas votre période d’attente aurait commenceé a la date a laquelle vous étiez censé
travailler.

REMARQUE : Un participant ne peut pas augmenter volontairement les prestations de la garantie Rente
hebdomadaire. Cette garantie est fondée exclusivement sur les contributions du producteur. Veuillez
communiquer avec le gestionnaire du régime au bureau de la Fiducie pour obtenir des précisions a ce
sujet.



Garantie Soins médicaux

Les frais couverts ne dépasseront pas les frais raisonnables et courants.

Franchises

Frais de médicaments sur
ordonnance engagés
au Canada

Tous les autres frais
Réglement proportionnel

Frais de soins d’'urgence engagés
hors du pays

Frais d’Assistance médicale
globale

Tous les autres frais couverts

Maximum - Soins ordinaires
Soins hospitaliers

Soins infirmiers a domicile
Soins infirmiers de I'Ordre
de Victoria
Services de sage-femme
Voyages au Canada a des
fins médicales
Médicaments sur ordonnance
engagés au Canada
Produits anti-tabagiques

Médicaments contre l'infertilité

Cannabis a des fins médicales
Appareils auditifs
Chaussures orthopédiques
ajustées sur mesure
Orthéses du pied sur mesure
Attelles (y compris les chaussures
fixées a une attelle)
Fournitures orthopédiques
Cigognes mécaniques ou
hydrauliques
Rampes d'acces extérieures
Appareils de contréle de
la glycémie
Appareils de surveillance du
glucose en continu, y compris
les capteurs et les transmetteurs
Neurostimulateurs percutanés
Pompes d'extrémités
pour lymphoedéme
Bas de contention sur mesure
Fournitures pour incontinence

Montant équivalent a la partie des frais d’exécution
d’ordonnance du médicament
Aucune

100 %

100 %
80 %

chambre a deux lits jusqu’a concurrence de 10 000 $ par
année de protection
5000 $ par année de protection

450 $ par année de protection
40 $ de I'heure jusqu’a concurrence de 6 heures

compris

compris

500 $ pour toute la durée de la protection ou selon toute
disposition contraire prévue par la loi

5 000 $ pour toute la durée de la protection ou selon toute
disposition contraire prévue par la loi

2 500 $ par année de protection

2 000 $ par oreille par période de 5 années de protection

300 $ par année de protection
750 $ par année de protection

compris
compris

2 000 $ par cigogne, une fois par période de 5 ans
2 000 $ pour toute la durée de la protection

compris

4 000 $ par année civile

700 $ pour toute la durée de la protection

1 500 $ pour toute la durée de la protection

4 paires par année de protection
compris



Perruques ou postiches dans le cas
d’'une perte permanente des cheveux
par suite d’'une blessure ou d’'une
maladie, ou d’une perte de cheveux
temporaire a la suite d’un traitement

médical d’'une maladie
Dispositifs intra-utérins
Fournitures nécessaires a la suite

1 000 $ par période de 36 mois
2 par année de protection

d’une colostomie ou d’'une iléostomie,

oxygene, pansements médicamentés

et vétements faits sur mesure
pour le traitement de br(lures
Cristallins artificiels
Prothéses, y compris :
bras myoélectrique
prothése mammaire externe
soutien-gorge chirurgical

Maximum - Soins paramédicaux

Acupuncteur
Audiologiste
Chiropraticien

Praticien de la Science chrétienne
Dietéetiste

Massothérapeute autorisé
Naturopathe

Ostéopathe

Physiothérapeute/
thérapeute du sport

Ergothérapeute
Podiatre

Podologue

Psychologue/
travailleur social/
psychothérapeute/
thérapeute/conseiller

Orthophoniste/thérapeute du
langage

compris
3 000 $ pour toute la durée de la protection

compris

1 par période de 12 mois

2 par année de protection

Toutes les prothéses sont couvertes jusqu'a concurrence d’'un
maximum de 10 000 $ pour toute la durée de la protection.

700 $ par année de protection
700 $ par année de protection
700 $ par année de protection
25 $ pour les radiographies par année de protection
700 $ par année de protection
700 $ par année de protection
700 $ par année de protection
700 $ par année de protection
700 $ par année de protection
25 $ pour les radiographies par année de protection

700 $ par année de protection pour les deux types de soins
combinés

700 $ par année de protection

700 $ par année de protection

25 $ pour les radiographies par année de protection

700 $ par année de protection

3 500 $ par année de protection pour tous les types de soins
combinés

700 $ par année de protection



Maximum - Soins oculaires

Examens de la vue

Lunettes, lentilles cornéennes,
chirurgie oculaire au laser et
rééducation visuelle et thérapie
corrective

- conjoint et enfants
a charge

- membres

Assistance médicale globale (AMG)
Teladoc

Maximum - Soins d’urgence
engagés hors du pays

Maximum - Soins médicaux
- moins de 70 ans
- 70 ans et plus

un par période de 24 mois

150 $ par période de 24 mois pour tous les types de soins et
de fournitures combinés

500 $ par période de 24 mois pour tous les types de soins et
de fournitures combinés

compris

compris

1 000 000 $ pour toute la durée de la protection

pas de maximum
5 000 $ par année de protection

L’année de protection va du 1° avril au 31 mars.

Garantie Soins dentaires

Les frais couverts ne dépasseront pas les frais raisonnables et courants.

Baréme servant au réglement

Franchise
Réglement proportionnel

Soins ordinaires
Blessure accidentelle aux dents

Maximum

Blessure accidentelle aux dents
Soins ordinaires

Le bareme des honoraires pour soins dentaires en vigueur a la
date des soins dans la province ou les soins sont donnés.

Aucune

80 %
80 %

5 000 $ par accident
1 500 $ par année de protection

L’année de protection va du 1° avril au 31 mars.
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Protections établies par d’autres assureurs (non établies par la Canada Vie)

Garantie d’assurance pour

maladies graves

(seulement offert aux membres) 50 000 $ pour les membres admissibles de moins de 65 ans
(établie par Croix Bleue Medavie)

Programme d’assistance

a la famille Services de counseling pour vous et les membres de votre
famille par I'entremise du programme Contact, programme
administré par Solutions Mieux-étre LifeWorks

Programme de réhabilitation (cure

de désintoxication) 20 000 $ pour toute la durée de la protection; voir la
description de la protection pour obtenir des précisions
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Sommaire des garanties — Membres Protection 04

Le présent sommaire doit s'interpréter de pair avec les garanties décrites dans le présent livret.

Assurance vie

Assurance Mort ou mutilation

accidentelles et sinistres particuliers

(capital assuré)

Prestations de la garantie
Rente hebdomadaire

Période d’attente
Période d'indemnisation maximale
Montant

Coordination des prestations

Expiration

300 000 $, montant réduit a 20 000 $ a I'dge de 70 ans

100 000 $, montant réduit de 50% a la fin de I'année de
protection (31 mars) coincidant avec ou suivant votre

65° anniversaire et prenant fin lorsque vous aurez atteint 'age
de 70 ans.

14 jours

26 semaines

700 $ par semaine

Les prestations seront versées en cas d’invalidité
professionnelle uniquement si les indemnités d’accident du

travail sont refusées.

A la fin de I'année de protection (31 mars) coincidant avec ou
suivant votre 75° anniversaire.

Pour étre admissible aux prestations de la garantie Rente hebdomadaire, vous devez avoir été disponible
pour travailler ou a la recherche active d’'un emploi auprés d’'un employeur cotisant. Vous devez

également :

e avoir travaillé pour un employeur cotisant pendant au moins 5 jours au cours de la période de
30 jours précédant immédiatement la date de I'invalidité; ou

e avoir travaillé pour un employeur cotisant pendant au moins 10 jours au cours de la période de
60 jours précédant immédiatement la date de l'invalidité; ou

e étre devenu invalide dans les 30 jours suivant la date a laquelle vous deviez travailler pour un
employeur cotisant pendant 5 jours au cours des 30 prochains jours ou pendant 10 jours au cours
des 60 prochains jours (une preuve écrite de I'engagement professionnel doit étre fournie par le
producteur ou le directeur de production), ou

e présenté un calendrier de travail incluant des employeurs cotisants avec des mois civils précis ou des
employeurs cotisants particuliers pour les 24 mois précédant immédiatement la date de linvalidité; le
calendrier doit montrer que vous auriez travaillé pour un employeur cotisant si vous n’aviez pas été
invalide, auquel cas votre période d’attente aurait commenceé a la date a laquelle vous étiez censé

travailler.

¢ REMARQUE : Un participant ne peut pas augmenter volontairement les prestations de la garantie
Rente hebdomadaire. Cette garantie est fondée exclusivement sur les contributions du producteur.
Veuillez communiquer avec votre gestionnaire de régime au bureau de la Fiducie pour obtenir des

précisions a ce sujet.
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Garantie Soins médicaux
Les frais couverts ne dépasseront pas les frais raisonnables et courants.

Franchises

Frais de médicaments sur
ordonnance engagés au Canada

Tous les autres frais couverts
Réglement proportionnel

Frais de soins d’'urgence engagés
hors du pays

Frais d’Assistance médicale
globale

Tous les autres frais couverts

Maximums - Soins ordinaires

Soins hospitaliers

Soins infirmiers a domicile

Soins infirmiers de I'Ordre de Victoria

Services de sage-femme

Voyages au Canada a des
fins médicales

Médicaments sur ordonnance
engagés au Canada

Produits anti-tabagiques

Cannabis a des fins médicales
Médicaments contre l'infertilité

Appareils auditifs
Chaussures orthopédiques
ajustées sur mesure
Orthéses du pied sur mesure
Attelles (y compris les chaussures
fixées a une attelle)
Fournitures orthopédiques
Cigognes mécaniques ou
hydrauliques
Rampes d'acces extérieures
Appareils de contréle de
la glycémie
Appareils de surveillance du
glucose en continu, y compris
les capteurs et les transmetteurs
Neurostimulateurs percutanés
Pompes d'extrémités
pour lymphoedéme
Bas de contention sur mesure
Fournitures pour incontinence

Montant équivalent a la partie des frais d’exécution
d’ordonnance du médicament
Aucune

100 %

100 %
90 %

chambre a deux lits jusqu’a concurrence de 10 000 $ par
année de protection

5000 $ par année de protection

450 $ par année de protection

40 $ de I'heure jusqu’a concurrence de 6 heures

compris

compris

500 $ pour toute la durée de la protection ou selon toute
disposition contraire prévue par la loi

2 500 $ par année de protection

5 000 $ pour toute la durée de la protection ou selon toute
disposition contraire prévue par la loi

2 000 $ par oreille par période de 5 années de protection

300 $ par année de protection
750 $ par année de protection

compris
compris

2 000 $ par cigogne, une fois par période de 5 ans
2 000 $ pour toute la durée de la protection

compris

4 000 $ par année civile

700 $ pour toute la durée de la protection

1 500 $ pour toute la durée de la protection

4 paires par année de protection
compris
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Perruques ou postiches dans le cas

d’'une perte permanente des cheveux

par suite d’'une blessure ou d’'une

maladie, ou d’une perte de cheveux

temporaire a la suite du traitement
médical d’'une maladie

Dispositifs intra-utérins

Fournitures nécessaires a la suite

1 000 $ par période de 36 mois
2 par année de protection

d’une colostomie ou d’'une iléostomie,

oxygene, pansements médicamentés

et vétements faits sur mesure
pour le traitement de br(lures
Cristallins artificiels
Prothéses y compris :
bras myoélectrique
prothése mammaire externe
soutien-gorge chirurgical

Maximum - Soins paramédicaux

Acupuncteur
Audiologiste
Chiropraticien

Praticien de la Science chrétienne
Diététiste

Massothérapeute autorisé
Naturopathe

Ostéopathe

Physiothérapeute/thérapeute
du sport

Ergothérapeute
Podiatre

Podologue

Psychologue/
travailleur social/
psychothérapeute/
thérapeute/conseiller

Orthophoniste/thérapeute du
langage

compris
3 000 $ pour toute la durée de la protection

compris

1 par période de 12 mois

2 par année de protection

Toutes les prothéses sont couvertes jusqu'a concurrence d’'un
maximum de 10 000 $ pour toute la durée de la protection.

700 $ par année de protection
700 $ par année de protection
700 $ par année de protection
25 $ pour les radiographies par année de protection
700 $ par année de protection
700 $ par année de protection
700 $ par année de protection
700 $ par année de protection
700 $ par année de protection
25 $ pour les radiographies par année de protection

700 $ par année de protection pour les deux types de soins
combinés

700 $ par année de protection

700 $ par année de protection

25 $ pour les radiographies par année de protection

700 $ par année de protection

3 500 $ par année de protection pour tous les types de soins
combinés

700 $ par année de protection
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Maximum - Soins oculaires

Examens de la vue un par période de 24 mois
Lunettes, lentilles cornéennes,

chirurgie oculaire au laser et

rééducation visuelle et thérapie

corrective
- conjoint et enfants
a charge 250 $ par période de 24 mois pour tous les types de soins et
de fournitures combinés
- participants 750 $ par période de 24 mois pour tous les types de soins et

de fournitures combinés
Assistance médicale globale (AMG) compris
Teladoc compris

Maximum - Soins d’urgence engagés

hors du pays 1 000 000 $ pour toute la durée de la protection
Maximum - Soins médicaux
- moins de 70 ans pas de maximum
- 70 ans et plus 5 000 $ par année de protection

L’année de protection va du 1° avril au 31 mars.
Garantie Soins dentaires
Les frais couverts ne dépasseront pas les frais raisonnables et courants.

Baréme servant au réglement Le bareme des honoraires pour soins dentaires en vigueur a la
date des soins dans la province ou les soins sont donnés.

Franchise Aucune

Réglement proportionnel

Soins ordinaires 90 %
Soins extraordinaires 60 %
Soins orthodontiques 50 % (personnes a charge admissibles de moins de 19 ans)
Blessure accidentelle aux dents 90 %
Maximum
Soins ordinaires 1 500 $ par année de protection
Soins extraordinaires 2 500 $ par année de protection
Soins orthodontiques 3500 $ pour toute la durée de la protection (personnes a
charge admissibles de moins de 19 ans)
Blessure accidentelle aux dents 5000 $ par accident

L’année de protection va du 1° avril au 31 mars.
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Protections établies par d’autres assureurs (non établies par la Canada Vie)

Garantie d’assurance pour

maladies graves

(seulement offert aux participants) 50 000 $ pour les participants admissibles de moins de 65 ans
(établie par Croix Bleue Medavie)

Programme d’assistance

a la famille Services de counseling pour vous et les membres de votre
famille par I'entremise du programme Contact, programme
administré par Solutions Mieux-étre LifeWorks

Programme de réhabilitation (cure
de désintoxication) 20 000 $ pour toute la durée de la protection; voir la
description de la protection pour obtenir des précisions
Renseignements sur votre régime d’avantages sociaux
Vous ne pouvez pas choisir une protection inférieure a celle basée sur vos contributions indiquées a
la fin de I'année civile avant le début de I'année de protection, sauf si vous optez pour une protection
inférieure qui offre une garantie gestion-santé.

Détermination annuelle de la protection

Vous recevrez le niveau de protection le plus élevé pour 'année de protection commencant le 1er
avril en fonction du solde de vos contributions individuelles au 31 décembre de I'année précédente.

Vous serez admissible a la protection la plus élevée que le solde de votre compte individuel peut
payer. Le solde de votre compte doit pouvoir couvrir les colts et les frais de services administratifs de
la protection pour au moins 12 mois en vigueur au début de I'année de protection (1er avril).

Vous ne pouvez pas choisir un type de protection inférieur a celui basé sur le solde de votre compte
a la fin de I'année civile précédente.
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Protection 01

Si vous étes un membre en régle de la section locale 667 ou 669 de I'A.I.LE.S.T., vous serez
admissible a la protection minimale ou a la Protection 01, comme I'ont décidé les fiduciaires.

Si vous étes un membre en régle, les primes pour la Protection 01 peuvent étre prélevées sur les
provisions du régime d’avantages sociaux collectif.

Tous les nouveaux membres, sans égard au solde dans leur compte avant de devenir membre de la
section locale 667 ou 669 de 'A.I.LE.S.T., seront automatiquement admissibles aux termes de la
Protection 01 le premier jour du mois suivant la date a laquelle ils présentent leur demande
d’adhésion au régime. Par ailleurs, ils auront I'option de souscrire la Protection 02 pour le montant
total calculé au prorata 90 jours aprés avoir adhéré au régime. Toute cotisation du producteur versée
dans I'année avant I'affiliation syndicale sera affectée au solde du compte pour I'année de protection
suivante. Chaque nouveau membre recevra un formulaire d’adhésion au régime qu'’il doit remplir et
retourner au syndicat ou au bureau administratif du régime d’avantages sociaux collectif.

Si le nouveau membre a des cotisations dans son compte lorsqu’il se joint a la section locale 667 ou
669, elles seront utilisées pour payer les garanties aux termes de la Protection 01. Tout montant
restant sera affecté au solde du compte le 1er avril de 'année de protection suivante. Les cotisations
excédentaires versées dans le compte avant que la personne ne devienne membre ne peuvent pas
étre utilisées pour majorer la protection avant la prochaine année de protection (elles ne peuvent
servir que pour payer la Protection 01 dans I'année de protection courante). Les primes au titre de la
Protection 01 pour 'année de protection en cours seront donc prélevées sur le compte des membres;
si les fonds ne sont pas suffisants, elles seront payées a partir des réserves du Fonds en fiducie.

Vous continuerez d’étre couvert aux termes de la Protection 01 jusqu’a ce que le solde de votre

compte a la fin de 'année de protection précédente soit suffisant pour couvrir le colt d’une protection
supérieure (ou jusqu’a la fin de la participation au régime).
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Assurance-médicaments des participants du Québec,
Protection Or, 02, 03 ou 04

Si vous étes un membre en regle de la section locale 667 ou 669 de I'A.l.LE.S.T., vous étes admissible
a I'assurance-médicaments des participants du Québec ou a la Protection 02, 03 ou 04 pour une
année de protection si le solde des contributions au 31 décembre de I'année précédente correspond
a au moins 12 mois de déductions pour I'assurance-médicaments des participants du Québec ou la
Protection 02, 03 ou 04. Le solde du compte comprend les contributions du producteur, le cas
échéant, recues dans I'année avant de devenir participant au régime.

Par la suite, le solde du compte sera réduit chaque mois du montant de la déduction tant que vous
satisferez aux exigences mentionnées dans le présent livret.

Chaque déduction équivaut aux codts et aux frais de services administratifs de la protection
Assurance-médicaments des participants du Québec ou a la Protection 02, 03 ou 04 pour un mois.

Si vous étes admissible a la Protection 04, I'excédent de déductions, le cas échéant, pourrait étre
transféré a la garantie gestion-santé. Le montant maximum pouvant étre transféré pour une année
est limité au montant des déductions pour 12 mois pour la Protection 04 de I'année en cours. Le
solde de votre compte sera immédiatement déduit du montant transféré. Les montants inutilisés ne
peuvent pas étre transférés de nouveau. Le remboursement des frais effectué au moyen de la
garantie gestion-santé est géré par la Canada Vie et ceux-ci sont payables a partir des fonds alloués
a la garantie gestion-santé.

Si vous choisissez volontairement un niveau de protection supérieur et que par la suite, vous optez
pour un niveau de protection inférieur, vous perdez votre droit de choisir volontairement un niveau de
protection supérieur au cours des 36 mois qui suivent.

Participants domiciliés a I’extérieur du Canada

Si vous ou vos personnes a charge étes admissibles a la protection Assurance-médicaments des
participants du Québec ou a la Protection 01, 02, 03 ou 04 mais étes domiciliés a I'extérieur du
Canada, votre protection est modifiée de la fagon suivante (garanties admissibles) :

Assurance-vie

Assurance Mort ou mutilation accidentelles et sinistres particuliers (MMA)
Garantie Soins dentaires pour soins donnés a I'extérieur du Canada
Programme d’assistance a la famille

Vous et vos personnes a charge n’étes pas admissibles aux garanties :
Rente d’invalidité hebdomadaire
Soins médicaux supplémentaires

Assurance maladies graves
Teladoc
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ENTREE EN VIGUEUR, EXPIRATION ET REMISE
EN VIGUEUR DE LA PROTECTION

Si vous étes un membre en régle, vous étes admissible a une protection d’'une durée de 12 mois allant du
1°" avril au 31 mars de I'année suivante. Le choix du type de protection se fait au début de 'année de
protection et est basé sur le total de vos contributions a la fin de I'année civile avant le début de I'année
de protection.

Votre protection prend fin lorsque vous cessez d’étre un membre en régle ou a 'expiration de la police,
selon la premiére éventualité.

e La protection a I'égard de vos personnes a charge expire lorsque votre protection prend fin ou
lorsque votre personne a charge n'y est plus admissible, selon la premiére éventualité.

e Votre protection peut faire 'objet d’'une prolongation si elle prend fin en raison d’'une maladie, d’'une
blessure, d’'une mise a pied temporaire ou d’'un congé autorisé. Communiquez avec votre employeur
pour avoir des précisions.

Prestations de survie

Si vous décédez alors que la protection aux termes des garanties Soins médicaux supplémentaires,

Contact et Soins dentaires, a I'égard de vos personnes a charge est encore en vigueur, la protection se

poursuit jusqu’a la premiére des éventualités suivantes :

e 24 mois apres la date de votre déces,

e ['expiration de la police collective,

e le remariage de votre conjoint (les enfants continueront d’étre assurés jusqu’a 2 ans),

e la date a laquelle I'enfant a charge n’est plus admissible a titre de personne a charge, ou

e la date alaquelle la protection a I'égard de vos personnes a charge prend fin pour toute autre raison.

Si vous décédez alors que la protection aux termes de la garantie gestion-santé a I'égard de vos

personnes a charge est encore en vigueur, la protection se poursuit jusqu’a la premiere des éventualités

suivantes :

e la date a laquelle ils ne sont plus admissibles a titre de personne a charge, ou

o |a date a laquelle tous les crédits restants a la date de votre décés ont été utilisés ou annulés.

Remise en vigueur de la protection

Si vous redevenez un membre en régle de la section locale 667 ou 669 de I'A.1.LE.S.T., votre protection
entre en vigueur comme il est indiqué précédemment a la rubrique « Protection 01 ».

Toutefois, si vous redevenez un membre en régle dans les 12 mois suivant la date de résiliation originale
de votre affiliation, le solde de vos contributions précédent, y compris le montant versé dans votre compte
au titre de la garantie gestion-santé, sera rétabli. La protection pour le reste de I'année de protection sera
basée sur la valeur du solde du compte rétabli.

A 'égard de la garantie gestion-santé, les dates relatives aux restrictions concernant la période maximale

de 24 mois ne peuvent pas étre prolongées une fois qu’elles ont été fixées. C’est une exigence de la Loi
de I'impbt sur le revenu.
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PERSONNES A CHARGE COUVERTES

Par « personne a charge » on entend les personnes ci-dessous.

Votre conjoint (époux, conjoint de fait ou ancien conjoint).

« Conjoint de fait » s'entend de la personne dont la relation avec vous est de nature conjugale et qui
habite avec vous depuis au moins 12 mois, ou, si vous résidez au Québec, depuis la naissance ou
I'adoption d’'un enfant dans le cadre de la relation, selon la premiére éventualité.

Vos enfants célibataires 4gés de moins de 21 ans, ou de moins de 25 ans s'ils sont étudiants a temps
plein. Afin d’étre admissible a la protection, une justification d’étudiant a temps plein doit étre remise
au début de chaque année scolaire.

A noter : Si vous résidez au Québec, les étudiants a temps plein sont couverts aux termes de la
garantie Médicaments sur ordonnance jusqu'a I'age de 26 ans.

Les enfants de moins de 21 ans ne sont pas couverts s'ils travaillent plus de 30 heures par semaine,
a moins qu'ils ne soient étudiants a temps plein.

Les enfants qui sont incapables de subvenir a leurs besoins pour cause de handicap physique ou
mental sont couverts peu importe leur age si l'incapacité s'est manifestée avant I'dge de 21 ans, ou
avant I'age de 25 ans s'ils étudiaient a temps plein, et si elle subsiste de fagon continue depuis.

Vous devez désigner votre conjoint et vos enfants par écrit avant qu’ils puissent devenir vos
personnes a charge aux termes du présent régime.

DESIGNATION DE BENEFICIAIRE

Vous pouvez effectuer, modifier ou révoquer une désignation de bénéficiaire, dans la mesure permise par
la loi. Toute désignation de bénéficiaire que vous avez effectuée aux termes de I'ancienne police de votre
employeur antérieurement a la date d’effet de la présente police s’applique a la présente police jusqu’a
ce que vous changiez cette désignation. Vous devriez revoir votre désignation de bénéficiaire de temps a
autre afin de vous assurer qu’elle refléte vos intentions actuelles. Vous pouvez modifier cette désignation
en remplissant une formule que vous pouvez obtenir de votre gestionnaire de régime.
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ASSURANCE-VIE

A votre décés, la Canada Vie versera votre prestation d’assurance-vie a votre bénéficiaire désigné. Si
vous n’avez désigné aucun bénéficiaire ou si le bénéficiaire désigné n’est pas vivant au moment de votre
déces, le paiement sera fait a votre succession. Votre gestionnaire de régime se chargera d’expliquer les
modalités de réglement a votre bénéficiaire.

e Si, pour quelque raison que ce soit, une partie ou la totalité de votre assurance-vie prend fin, le
montant a I'expiration (jusqu’a concurrence de 200 000 $) peut étre transformé en une assurance-vie
individuelle de la Canada Vie :

- aucune preuve d'assurabilité n'est requise
- le montant ne peut pas étre supérieur au montant de la protection aux termes de laquelle vous
étiez couvert par le présent régime a la date d’expiration (moins les réductions liées a I'age).

Une demande par écrit et la prime initiale exigible pour la police d’assurance individuelle doivent étre
regues a la Canada Vie au plus tard 31 jours aprés la date de cessation de votre protection
d’assurance-vie collective.

Communiquez avec le gestionnaire de votre régime ou la Canada Vie pour obtenir tous les détails a
ce sujet. Vous pouvez obtenir les demandes de transformation auprés du bureau administratif du
régime d’avantages sociaux collectif.
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ASSURANCE MORT OU MUTILATION ACCIDENTELLES ET SINISTRES PARTICULIERS (MMA)

Si vous subissez I'un des sinistres énumérés ci-dessous a la suite d’un accident survenu en cours de
garantie, on vous versera le multiple ou la fraction du capital assuré figurant en regard de la perte en
question au tableau ci-dessous. La prestation n’est payable que si la perte survient dans les 365 jours
suivant I'accident et si, dans le cas de perte de 'usage, celle-ci dure de fagon continue pendant au moins
365 jours. Sivous subissez plus d’'une perte touchant le méme membre au cours d’'un méme accident,
une prestation ne sera versée qu’a I'égard de la perte correspondant au montant a recevoir le plus élevé.

Si vous décédez a la suite d’'un accident, la Canada Vie versera le capital assuré a votre bénéficiaire
désigné. Sivous n'avez désigné aucun bénéficiaire ou si le bénéficiaire désigné n’est pas vivant au
moment de votre décés, le paiement sera fait a votre succession. Votre employeur se chargera
d’expliquer les modalités de réglement a votre bénéficiaire.

Le capital assuré est le montant maximum payable en compensation de tous les sinistres attribuables a
un méme accident. En cas de paraplégie, d’hémiplégie ou de quadriplégie, le montant maximum payable
en compensation de tous les sinistres attribuables a un méme accident correspond a deux fois le capital

assuré.
En cas de perte :

de la vie

des deux mains ou des deux pieds

de la vision des deux yeux

d'une main et d'un pied

d'une main et de la vision d'un oeil

d'un pied et de la vision d'un oeil

de la parole et de l'ouie des deux oreilles

d'un bras ou d'une jambe

d'une main ou d'un pied ou de la vision d'un oeil
de la parole

de l'ouie des deux oreilles

du pouce et de I'index ou d'au moins 4 doigts de la main
de tous les orteils d'un pied

En cas de perte de l'usage :

des deux bras et des deux jambes (quadriplégie)

des deux jambes (paraplégie)

d’un bras et d’'une jambe du méme cété du corps (hémiplégie)
d’un bras et d’'une jambe des cotés opposés du corps

des deux bras ou des deux mains

d'une main et d'une jambe

d'une jambe ou d'un bras

d'une main

Réimplantation

Montant a recevoir :

capital assuré
capital assuré
capital assuré
capital assuré
capital assuré
capital assuré
capital assuré
3/4 du capital assuré
1/2 du capital assuré
1/2 du capital assuré
1/2 du capital assuré
1/4 du capital assuré
1/8 du capital assuré

2 X le capital assuré
2 X le capital assuré
2 X le capital assuré
capital assuré
capital assuré
capital assuré
3/4 du capital assuré
1/2 du capital assuré

S'il y a réimplantation d'un membre, la Canada Vie verse 50 % de la prestation qui aurait été payable si la
perte avait été permanente, peu importe le degré d'usage recouvré. L'autre moitié de la prestation est
versée si la réimplantation ne réussit pas et que la partie du corps réimplantée est enlevée dans I'année

qui suit la réimplantation.
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Transport du corps

Si vous mourez par suite d'un accident qui survient a au moins 150 kilométres de votre domicile, la
Canada Vie rembourse jusqu'a concurrence de 2 500 $ pour la préparation du corps et son transport
jusqu'a I'endroit de I'inhumation ou de la crémation, moins les sommes versées aux termes de la garantie
Assistance médicale globale du présent régime.

Allocation pour études a I'égard des enfants a charge

Lorsque la présente garantie prévoit le versement de prestations en cas de votre décés, la Canada Vie
rembourse les frais de scolarité engagés par un enfant a charge pour fréquenter a plein temps un
établissement d'enseignement postsecondaire. L'enfant a charge n'est admissible a cette allocation pour
études que s'il était inscrit :

- atitre d'étudiant a plein temps dans un établissement d'enseignement postsecondaire au moment ou
est survenu l'accident qui a causé votre déces; ou

- atitre d'étudiant a plein temps dans une école secondaire au moment ou est survenu l'accident qui a
causé votre déces, et s'il s'inscrit a titre d'étudiant a plein temps dans un établissement
d'enseignement postsecondaire dans les 365 jours de cet accident.

La Canada Vie verse le moins élevé d’entre 5 % du capital assuré, ou 5 000 $ pour chaque année
d'études dans un établissement d'enseignement. La Canada Vie verse l'allocation pour études chaque
année pendant au plus quatre années consécutives sur réception de la preuve de l'inscription a plein
temps de I'enfant en question.

Restrictions

Aucune prestation n'est versée a I'égard des frais de scolarité engagés avant I'accident ayant causé votre
déceés, des frais de logement ou des autres frais de subsistance, des frais de déplacement ou des
dépenses d'habillement.

Frais de transport engagés par la famille

Si vous étes hospitalisé a plus de 150 kilométres de votre lieu de résidence par suite d'une blessure a
I'égard de laquelle des prestations sont prévues en vertu de la présente garantie, la Canada Vie paie les
frais réellement déboursés, réduits de tout montant versé a I'égard des mémes dépenses aux termes de
la garantie Assistance médicale globale du régime jusqu’a concurrence de 2 000 $ pour les frais de
transport d'un membre de la famille afin qu'il puisse vous rejoindre, ainsi que les frais d'hébergement de
cette personne.

Le remboursement pour frais d'hébergement se limite aux frais exigibles dans un hoétel jugé de confort
moyen dans la région ou la personne couverte est hospitalisée. Les appels téléphoniques ainsi que les
courses en taxi et les colts de location de voiture sont également couverts.

Le remboursement pour frais de transport se limite au co(t d'un billet aller-retour, tarif classe
économique. Si un véhicule privé est utilisé, le remboursement se limite a 0,44 $ par kilométre parcouru.

Restriction

Les frais de repas ne sont pas couverts.
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Formation professionnelle du conjoint

Lorsque la présente garantie prévoit le versement de prestations en cas de votre déces, la Canada Vie
rembourse les frais engagés par votre conjoint pour participer a un programme de formation
professionnelle reconnu. Le programme de formation doit avoir pour but de donner au conjoint les
compétences minimales nécessaires pour exercer une profession qu'il n'aurait pu exercer autrement.

La Canada Vie verse le moins élevé d’entre 10 % du capital assuré ou 10 000 $.
Restrictions

Aucune prestation n'est versée a I'égard des frais engagés plus de trois ans aprés l'accident qui a causé
votre déceés, des frais de logement, des autres frais de subsistance, des frais de déplacement ou des
dépenses d'habillement.

Allocation pour études

Lorsque la présente garantie prévoit le versement de prestations relativement a une blessure qui oblige le
participant de régime a changer de profession, la Canada Vie rembourse les frais de scolarité engagés
pour fréquenter, comme étudiant, un établissement d’enseignement postsecondaire en vue d’y recevoir
une formation dans une nouvelle profession. Pour étre admissible a I'allocation pour études, le
participant de régime doit s’inscrire dans un établissement d’enseignement postsecondaire dans

les 365 jours suivant la date de I'accident. La Canada Vie paiera jusqu’a concurrence de 10 000 $.

Restrictions

Aucune prestation n'est versée a I'égard des frais de scolarité engagés avant la date de I'accident, des
frais engagés plus de deux ans aprés la date de I'accident ayant causé la blessure et des frais de
logement ou autres frais de subsistance, des frais de déplacement ou des dépenses d'habillement.

Allocation pour fauteuil roulant

Si, aux termes de la présente garantie, des prestations sont payables pour une blessure et que par suite
d'une telle blessure, vous devez vous servir d'un fauteuil roulant pour vous déplacer, la Canada Vie
rembourse les frais engagés pour les modifications apportées a votre résidence principale afin que vous
puissiez y accéder et vous déplacer en fauteuil roulant; et les modifications apportées a votre véhicule
automobile afin que vous puissiez y monter et en descendre ou le conduire.

L'allocation pour les modifications apportées a la maison est payable uniquement si la ou les personnes
faisant les modifications sont spécialisées dans ce genre de travaux et a été recommandée par un
organisme reconnu garantissant des services d'aide et de soutien aux personnes en fauteuil roulant.

L'allocation pour les modifications apportées au véhicule est payable uniquement si la ou les personnes
faisant les modifications sont spécialisées dans ce genre de travaux; et si les modifications ont été
approuvées par les autorités provinciales délivrant les permis des véhicules automobiles.

La Canada Vie paie les frais réellement déboursés, réduits de tout montant versé a I'égard des mémes
dépenses aux termes de la garantie Soins médicaux supplémentaires du régime jusqu’a concurrence
de 10 000 $ pour les modifications apportées a la résidence et au véhicule.

Restrictions

Aucune allocation n'est versée relativement aux frais engagés plus de 365 jours aprés l'accident ou aux

réparations subséquentes apportées a votre résidence ou a votre véhicule aprés qu'une premiére
demande d'allocation ait été faite aux termes de la présente garantie.
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Restrictions générales
Aucune prestation n'est payable en cas de décés ou de blessures résultant des faits suivants.

e Blessure intentionnelle ou suicide, quel que soit votre état d’esprit, et que vous soyez en mesure de
comprendre ou non la nature et les conséquences de vos actes.

e Infection virale ou bactérienne, sauf s'il s'agit d'une infection pyogénique consécutive a une blessure
accidentelle faisant I'objet d'une demande de réglement.

o Toute forme d'affection ou d'infirmité physique ou mentale.

e Traitement médical ou chirurgical, sauf dans le cas de la réimplantation d'une partie du corps.

e Guerre, insurrection, ou participation volontaire a une émeute.

e Service dans les forces armées d'un pays quel qu'il soit.

e Accident subi en exergant des fonctions en qualité de membre de I'équipage d'un aéronef, en
voyageant a bord d'un appareil appartenant a I'employeur ou affrété par celui-ci ou encore en
voyageant a bord d'un aéronef mal immatriculé ou dont le pilote n'est pas titulaire du brevet valable
pour l'appareil utilisé.

Comment faire une demande de réglement

e Sivous avez subi un sinistre, demandez la formule d'indemnisation appropriée au gestionnaire du
régime et renvoyez-la-lui dment remplie.

e Sivous mourez par suite d'un accident, le gestionnaire du régime se chargera d'expliquer les
formalités de reglement a votre bénéficiaire.

e Toutes les demandes de réglement doivent étre présentées dans les meilleurs délais, mais jamais
plus de 15 mois aprés la date du sinistre.
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LA GARANTIE D’ASSURANCE POUR MALADIES GRAVES
(Assurée par la Compagnie d’Assurance vie Croix Bleue Medavie du Canada)

Maladies graves admissibles

Une prestation sera versée si, en raison d’'une maladie (ou d’'un accident dans le cas de brilures graves)
un adhérent est atteint d’'une des maladies graves suivantes. Ces maladies doivent étre sérieuses et
rencontrer les degrés de gravité spécifiés au contrat:

Maladie d’Alzheimer Insuffisance majeure d’un organe nécessitant une greffe
Cécite Maladie des motoneurones

Brdlures Sclérose en plaques

Coma Cancer constituant un danger de mort

Paralysie Maladie de Parkinson

Surdité Insuffisance majeure d’un organe

Démence sénile Accident vasculaire cérébral grave

Perte de la parole Crise cardiaque grave

Par exemple, seulement le degré le plus grave de crise cardiaque est couvert (classification fonctionnelle
classe IV selon la Société canadienne de cardiologie) i.e. inhabileté a faire quelque activité physique
sans inconfort.

La prestation
La prestation payable pour une maladie grave représente un montant forfaitaire non taxable de 50 000 $.

Les restrictions applicables au versement des prestations incluent :

e la protection doit étre en vigueur avant la date du 65° anniversaire de naissance de I'adhérent ou de
sa retraite, selon le premier des événements.

e un délai de carence de 30 jours. L’adhérent doit survivre la maladie grave pendant 30 jours et
satisfaire la définition de maladie grave.

e un paiement de 50 000 $ peut étre versé pour chaque type de maladies graves.

e jusqu’a concurrence de deux paiements ou 100 000 $ peuvent étre versés durant la vie de I'adhérent.
Les deux événements de maladie grave doivent étre indépendants 'un de l'autre.

Restriction : conditions préexistantes

Si 'adhérent était invalide lorsque cette garantie a été introduite le 1er avril 1997, la protection
d’assurance pour maladies graves ne débuterait pas avant que I'invalidité ait pris fin et que I'adhérent soit
en mesure de retourner au travail.

Toute condition médicale pour laquelle 'adhérent a, au cours des 24 mois précédents immédiatement la
date d’entrée en vigueur de la présente garantie a son égard, a consulté un médecin, a regu un
traitement médical, ou des soins et services médicaux (incluant des mesures diagnostiques) et/ou pour
laquelle il a regu une prescription pour des médicaments, n’est pas admissible sauf si la maladie grave
débute aprés 24 mois consécutifs a la suite de cette protection.

Délai de carence

L’assurance pour maladies graves est une prestation payable du vivant, ce qui signifie que I'adhérent doit
survivre a sa maladie grave pendant une période de 30 jours avant que la prestation ne devienne
payable. A la fin de cette période de 30 jours, 'adhérent doit toujours satisfaire & la définition de maladie
grave et fournir des preuves médicales satisfaisantes dans les 365 jours qui suivent.

Limitations générales

Toutes les conditions, a I'exclusion des brilures, doivent résulter d’'une maladie.
Les conditions résultant d’un accident (sauf dans le cas de brilure) sont exclues.
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MALADIES ASSUREES

Maladie d’Alzheimer: Diagnostic sans équivoque d’'une maladie dégénérative évolutive du cerveau posé
par un spécialiste en neurologie ou un gérontologue et jugé acceptable par I'assureur, identifiant une
perte importante des fonctions cognitives et sociales comme démontré par :

une perte de la capacité intellectuelle et des fonctions cognitives;

une perte de la mémoire et de jugement; et

la nécessité d’'une supervision continue d’un adulte pour des raisons de santé et de sécurité, qu’il y
ait médication ou non.

Cécité: Diagnostic sans équivoque posé par un ophtalmologiste agréé et jugé acceptable par I'assureur,
de la perte permanente de la vue des deux yeux.
La perte de la vue doit étre telle que :

e lacuité visuelle ne peut étre corrigée au-dela de 20/200 dans les deux yeux; ou
e le champ de vision est inférieur a 20 degrés dans les deux yeux.

Bralures: Brilures au troisieme degreé résultant d’'un seul incident et couvrant au moins 20 % de la
surface corporelle.

Coma: Etat caractérisé par une perte de conscience sans réaction aux stimuli externes ou aux besoins
internes, pendant une période continue de 30 jours.

Surdité: Diagnostic sans équivoque posé par un oto-rhino-laryngologiste agréé et jugé acceptable par
'assureur, de la perte permanente de I'ouie des deux oreilles. La perte de I'ouie des deux oreilles doit
étre telle que les sons de 90 décibels ou moins ne peuvent étre distingués.

Cancer constituant un danger de mort: Preuve incontestable de la présence d’'une tumeur maligne, tel
qu’indiqué dans un rapport de pathologie, caractérisée par la croissance non contrélée et la prolifération
de cellules maligne et 'envahissement de métastases éloignées dans les tissus, qui ne sont pas
mentionnés dans la liste des exclusions, ou I'une des tumeurs malignes (avec la présence de métastases
ou non) indiquées ci-apres :

e cavité buccale o foie

e pharynx (incluant le larynx) e pancréas

e oesophage e vésicule biliaire et conduits

e estomac e poumons et voies respiratoires
[ ]

mélanome de niveau IV
Les formes de cancer ou maladies suivantes ne sont pas couvertes :

Tumeurs bénignes ou polypes;

Lésions précancéreuses;

Stade T1 du cancer de la prostate;

Cancer in situ (cancer qui ne s’est pas propagé a I'extérieur des tissus dans lesquels il s’est

développé);

e Mélanome inférieur ou équivalant a 1,0 mm d’épaisseur, qui n’est pas ulcéreux et qui ne comporte
pas d’envahissement de niveau IV ou V;

e Cellule basale et carcinome a cellules squameuses de la peau.

Perte de la parole: Perte totale et irréversible de la parole par suite d’'une maladie telle que
diagnostiquée par un spécialiste médicalement approprié et jugé acceptable par I'assureur.

Insuffisance majeure d’un organe : Insuffisance incurable, avancée ou qui progresse rapidement,
parvenue au stade terminal, d’un rein, du foie, d'un poumon ou du coeur lorsque I'assuré n’est pas un
candidat potentiel a la greffe d’organe, tel que déterminé par un spécialiste médicalement acceptable et
approuveé par l'assureur.
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Insuffisance majeure d’un organe nécessitant une greffe : Insuffisance irréversible des reins, du foie,
des poumons ou du coeur nécessitant la greffe de cet organe. Pour étre admissible, I'assuré doit faire
partie d’un programme approuvé par I'assureur.

Maladie des motoneurones: Diagnostic sans équivoque d’une maladie de motoneurones posé par un
neurologue agréé et jugé acceptable par I'assureur, et causant l'incapacité d’accomplir au moins deux
des cinq activités de la vie quotidienne sans aide, tel que déterminé par un ergothérapeute jugé
acceptable par I'assureur.

Sclérose en plaques: Diagnostic sans équivoque posé par un neurologue agréé et jugé acceptable par
I'assureur, de la survenance d’au moins deux épisodes de déficit neurologique bien défini avec des
anormalités neurologiques persistantes a un degré entrainant une incapacité d’accomplir au moins deux
des cinq activités de la vie quotidienne sans aide, tel que déterminé par un ergothérapeute jugé
acceptable par I'assureur.

Paralysie: Perte totale et permanente de I'utilisation de deux membres ou plus a la suite d’'un déficit
neurologique et d’'une déficience objective mesurable qui ne peuvent étre corrigés par la chirurgie ou par
d’autres moyens, tel que diagnostiqué par un spécialiste médicalement approprié jugé acceptable par
I'assureur.

Maladie de Parkinson: Diagnostic sans équivoque de maladie de Parkinson primaire idiopathique posé
par un neurologue agréé et jugé acceptable par I'assureur, résultant en :

e Une déficience neurologique a un point tel qu’une surveillance continue d’'un adulte est requise pour
des raisons de santé et de sécurité, qu'’il y ait médication ou non; ou

e Une incapacité d’accomplir au moins deux des cing activités de la vie quotidienne sans aide, tel que
déterminé par un ergothérapeute jugé acceptable par I'assureur.

Démence sénile: Diagnostic clinique défini, posé par un neurologue ou un gérontologue agréé et jugé
acceptables par I'assureur, d’'une maladie dégénérative évolutive du cerveau résultant en une réduction
significative des fonctions cognitives et sociales comme démontrées par :

e Une perte de la capacité intellectuelle et des fonctions cognitives;
Une perte de la mémoire et de jugement; et
la nécessité d’une supervision continue d’un adulte pour des raisons de santé et de sécurité, qu'il y
ait médication ou non.

Crise cardiaque grave : Crise cardiaque, d’aprés des symptdmes ainsi que des examens de diagnostic,
résultant en un degré d’'incapacité permanente minimal de classe IV selon la SCC et présentant les
symptémes suivants :

e Une fraction d’éjection réduite (<40 %) sur échocardiogramme ou étude nucléaire comportant une
importante ou de multiples anomalies du mouvement des parois de méme qu’une fonction réduite
démontrée par une épreuve a l'effort, tel que susmentionné; ou

e Une dysfonction ventriculaire gauche grave et/ou un anévrisme ventriculaire gauche, une fraction
d’éjection réduite (<40 %) et une détérioration de trois vaisseaux (rétrécissement >70 %) ou de
I'artére principale gauche, tel que I'indique le rapport d’angiogramme coronaire.

Accident vasculaire cérébral grave: Accident vasculaire cérébral (AVC) entrainant des séquelles
neurologiques sans équivoque d’une durée de plus de 30 jours causées par une thrombose ou une
hémorragie intracranienne, ou a une embolie d’une source extra-cranienne, a un point tel qu’une
surveillance continue d’un adulte est requise pour des raisons de santé et de sécurité, qu'il y ait
médication ou non, ou que cela résulte en une incapacité d’accomplir au moins deux des cinqg activités de
la vie quotidienne sans aide, tel que déterminé par un ergothérapeute jugé acceptable par I'assureur.
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GARANTIE RENTE HEBDOMADAIRE

Le régime vous garantit un revenu en cas de perte de salaire attribuable a une invalidité pour cause de
maladie ou de blessure. La rente est versée dés I'expiration de la période d'attente, et ce jusqu'a la fin de
votre invalidité ou jusqu'a l'expiration de la période d'indemnisation, selon la premiére éventualité.

Si vous étes en affectation a I'extérieur du Canada, la rente est versée dés I'expiration de la période
d'attente ou jusqu’a votre retour au Canada, selon la premiére éventualité.

Consultez le Sommaire des garanties pour connaitre le montant de la rente, la période d'attente et la
période d'indemnisation.

e Larente hebdomadaire est servie dés I'expiration de la période d'attente lorsque, par suite d'une
blessure ou d'une maladie, vous étes dans I'impossibilité d'accomplir votre travail habituel. Vous
n'étes pas considéré comme invalide si vous pouvez vous acquitter de toute combinaison de taches
qui vous demandait ordinairement au moins 60 % de votre temps de travail.

e Sivous n'avez pas vu le médecin au plus tard a la date d'expiration de la période d'attente, le
versement de la rente ne débute qu'aprés la date de votre premiére consultation chez le médecin.

o Les périodes successives d'invalidité attribuable a la méme maladie ou a la méme blessure sont
réputées faire partie d'une seule et méme période d'invalidité, a moins qu'elles ne soient séparées
par un intervalle d'au moins deux semaines consécutives de travail a temps plein.

e Comme votre employeur supporte une partie ou la totalité du codt de la garantie rente hebdomadaire,
la rente est imposable.

. La protection a I'égard de la rente hebdomadaire expire a la fin de I'année de protection (31
mars) coincidant avec ou suivant votre 75° anniversaire.

Revenus d'autres sources

Votre rente hebdomadaire est diminuée des revenus d'autres sources auxquels vous avez droit au cours
de votre invalidité. Les revenus d'autres sources comprennent notamment les revenus indiqués ci-
dessous.

e Dans la mesure prévue par la loi, indemnités pour perte de revenu versées aux termes d'une
assurance automobile provinciale ou territoriale si cette derniére ne prend pas en compte les
prestations payables aux termes de la Loi sur I'assurance-emploi du Canada dans le calcul des
indemnités.

Votre rente hebdomadaire n'est pas diminuée de la rémunération que vous recevez dans le cadre d'un
plan de réadaptation autorisé, sauf si la somme de la rémunération provenant d'un tel plan, de la rente
prévue par le présent régime et des revenus d'autres sources énuméreés ci-dessus est supérieure a la
rémunération hebdomadaire que vous receviez avant le début de votre invalidité. Dans ce cas, la rente
d'invalidité est diminuée du montant excédant la rémunération hebdomadaire.

Si d’autres revenus n’ont pas été accordés ou regus, la Canada Vie aura le droit de les estimer
conformément aux dispositions de tout 