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Toutes les limites suivantes touchant les frais assurés sont exprimées en monnaie canadienne. 

1) Les frais d'hospitalisation à l'extérieur du Canada, pour une chambre semi-privée et 
engagés en cas d'urgence. 

2) Les honoraires du médecin engagés en cas d'urgence, en excédent des frais payables 
par tout régime gouvernemental d'assurance. 

3) L'assureur paie sans franchise les frais engagés en cas d'urgence pour les services 
suivants rendus sur recommandation médicale : 

a) les soins infirmiers personnels jusqu'à concurrence de 3 000 $,par accident ou 
maladie, sauf si cette personne réside habituellement à la maison de l'adhérent 
ou si elle fait partie de sa famille; 

b) les frais de diagnostics : les examens de laboratoire et de rayons X; 

c) lorsque requis, les frais de transport par ambulance, en direction ou en 
provenance de 1 'hôpital le plus rapproché qui dispense les soins appropriés, 
ainsi que le transport aérien lorsque la personne assurée ne peut être transportée 
autrement; 

d) les frais de transport aller-retour en classe économique par la route la plus 
directe (avion, autobus, train) lorsque la personne assurée a été retenue à 
1 'hôpital pendant sept jours ou plus ou est décédée, et que le médecin traitant a 
déterminé comme nécessaire, la présence d'un membre de la famille ou d'un 
ami de la personne assurée, à concurrence de 1 500 $ par personne assurée, par 
accident ou maladie. Ces frais ne sont admissibles que si la personne 
hospitalisée n'est pas déjà accompagnée par un membre de sa famille âgé de 18 
ans ou plus. 

e) les frais additionnels de transport en classe économique par la voie la plus 
rapide (avion, autobus, train) lorsqu'une maladie est telle que le patient doit 
retourner chez lui et être accompagné par un aide médical qualifié (parenté 
exclue). Le médecin traitant doit fournir une autorisation écrite. Lorsque le 
retour est fait dans un avion commercial, la protection suivante est incluse : 

deux billets en classe économique par la route la plus directe 
jusqu'à la ville de résidence au Canada, un pour le patient 
assuré et un billet aller-retour pour l'aide médical; ou 

si une civière s'impose, le coût de sièges supplémentaires 
nécessaires pour l'installation de la civière, ainsi qu'un billet 
aller-retour pour l'aide médical. 
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f) les frais de retour du véhicule jusqu'à concurrence de 750 $ pour le coût de 
faire conduire, par une agence commerciale, le véhicule personnel du patient 
ou un véhicule de location à sa résidence ou à l'agence appropriée de location 
de véhicules la plus proche, si une maladie ou un accident le rend incapable de 
s'en occuper; 

g) advenant le décès de la personne assurée, les frais de retour de la dépouille 
jusqu'à concurrence de 3 000 $ pour le coût de préparation et de retour de la 
dépouille (excluant le coût du cercueil) par la route la plus directe jusqu'au 
point de départ canadien; 

h) les frais additionnels de repas et d'hébergement, jusqu'à concurrence de 1 050 
$ (150 $ par jour pendant sept jours) par voyage, subis par un adhérent ou par 
un compagnon de voyage demeurant avec un adhérent hospitalisé, lorsque le 
voyage de retour est remis à cause de maladie ou d'accident. Seuls les frais 
encourus après la date prévue du retour de voyage sont couverts. Ces frais de 
repas et d'hébergement doivent être supportés par des reçus d'emplacements 
commerciaux. En plus, des preuves médicales pour confirmer la nécessité du 
délai seront requises; 

i) les médicaments qui doivent, en vertu de la loi ou de la convention, être 
prescrits d'urgence par un médecin ou un dentiste, en quantité suffisante pour 
le voyage seulement; 

j) frais pour services dentaires à concurrence de 1 000 $nécessités à la suite d'un 
accident. Ces soins doivent être rendus ou rapportés et approuvés dans les 180 
jours qui suivent la date de l'accident; 

k) les frais de location pour fauteuils roulants, béquilles, cannes requises à la suite 
d'un accident ou d'une maladie subite lorsqu'ils sont prescrits par un médecin; 

1) les frais de retour d'une personne à charge âgée de moins de 16 ans à son lieu 
de résidence au Canada lorsque son compaguon de voyage est hospitalisé et 
que la personne à charge est laissé sans surveillance. Les frais d'escorte pour 
faire accompagner la personne à charge sont également admissibles si 
nécessaires. Le total des frais remboursables en vertu de ce paragraphe ne peut 
toutefois excéder 
2 000$. 

ASSISTANCE MÉDICALE EN CAS D'URGENCE 

Assistance paiement - Un service téléphonique de 24 heures est disponible pour assister les 
adhérents qui voyagent à l'étranger. En composant le numéro indiqué sur la carte d'assurance 
voyage, le médecin ou l'hôpital pourra obtenir une confirmation de l'admissibilité à 
l'assurance d'un adhérent. La compagnie d'assistance prendra les mesures nécessaires pour 
rembourser ou coordonner le paiement de ces frais pour l'adhérent. 
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Assistance médicale- sur demande, la compagnie d'assistance fournira à l'adhérent une liste 
des hôpitaux ou autres centres médicaux. Les arrangements nécessaires seront faits pour : 

recommander un médecin qualifié; 
suivre la condition médicale du patient et communiquer avec l'adhérent et sa 
famille; 
retourner le patient chez lui ou le transférer lorsque médicalement permissible; 

transporter un membre de la famille au chevet du patient, ou pour identifier un 
patient décédé. 

Assistance non médicale -les services suivants sont également disponibles en càs d'urgence: 

assistance dans n'importe laquelle langue majeure; 

assistance pour contacter la famille ou le lieu de travail; 

référence à un conseiller juridique. 

5. PRESTATIONS AUX SURVIVANTS 

Si, au moment du décès de 1' adhérent, ses personnes à charge sont assurées en vertu de la 
présente garantie, l'assurance des personnes à charge continue d'être en vigueur, sans le 
paiement des primes. Cependant, l'assurance cesse à la plus rapprochée des dates suivantes : 

a) la date de cessation du contrat d'assurance; 

b) vingt-quatre mois après la date de décès de 1' adhérent; 

c) la date de prise d'effet d'une assurance semblable auprès d'un autre assureur; ou 

d) la date à laquelle les personnes à charge cessent d'être des personnes à charge 
admissibles pour quelque raison que ce soit, sauf dans le cas où il n'y a plus d'adhérent 
admissible. 

6. COORDINATION DES PREST A TI ONS 

Si des prestations sont réclamées en vertu de plus d'une section de la présente garantie, la 
réclamation sera évaluée selon la section qui prévoit les prestations les plus élevées. 

Les prestations payables en vertu de cette garantie sont réduites, selon 1 'ordre de paiement établi 
ci-après, de manière à ce que, ajoutées à celles qui sont prévues par tout régime d'assurance pour 
les mêmes frais assurables, elles ne dépassent pas les frais réellement engagés. Les sommes 
assurées en vertu d'un autre régime d'assurance collective comprennent les prestations qui 
auraient été payables si une demande en règle avait été présentée auprès de 1' autre assureur. 
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L'ordre de paiement des prestations est établi comme suit: 

a) Un régime d'assurance collective qui ne comprend pas une telle disposition de 
coordination des prestations devient le premier payeur; où 

b) Le montant des prestations payables au titre d'un régime en vertu duquel la personne 
est assurée en tant qu'employé à priorité sur le montant payable d'un régime assurant 
la personne en tant que personne à charge; ou 

c) Le régime couvrant la personne à titre de personne à charge d'un adhérent dont le jour 
et le mois d'anniversaire de naissance est le plus près du début d'une année civile a 
priorité sur tout autre régime; et 

d) Lorsque 1 'ordre de priorité de paiement ne peut être établi par les sous-alinéas 1, 2 et 3 
précédents, les prestations devront être réparties au prorata entre les régimes en 
proportion des montants qui auraient dû être payés en vertu de chaque régime. 

7. CESSATION, LIMITATIONS ET EXCLUSIONS 

a) Cessation 

Cette garantie cesse de plein droit, à l'égard d'un adhérent et, le cas échéant, de ses 
personnes à charge, lorsqu'il atteint l'âge indiqué à cet effet au sommaire. 

b) Limitations et exclusions 

Aucune prestation n'est payable en vertu de cette garantie à l'égard des frais suivants: 

1) 

2) 

3) 

4) 

5) 

6) 

les frais qui ne sont pas conformes aux normes raisonnables, ordinaires et habituels 
de la pratique courante des professions de la santé concernées; 

les frais d'examen engagés à l'occasion d'examens ou de traitements médicaux pour 
des fins autres que curatives; 

la partie des frais couverte en vertu d'une loi sur les accidents du travail, sur 
l'assurance hospitalisation, sur l'assurance-maladie, sur l'assurance automobile ou 
toute autre loi équivalente en vigueur au Canada ou dans tout autre pays; 

les frais engagés, incluant les médicaments, à la suite d'une intervention chirurgicale 
ou d'un traitement qui est jugé de nature expérimentale par 1 'assureur; 

les frais engagés pour des achats de médicaments prescrits résultant en une provision 
de médicaments correspondant à une période de traitement supérieure à trois mois; 

les frais ayant trait à l'ajustement de lunettes et de lentilles cornéennes ou à l'achat de 
lunettes de soleil ou de lunettes de sécurité; 
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7) les frais ayant trait à l'achat de prothèses dentaires, sauf la première prothèse dentaire 
qui est nécessaire suite à un accident survenu alors que cette garantie est en vigueur; 

8) les frais ayant trait à l'ajustement ou à l'entretien d'appareils auditifs; 

9) les frais encourus suite à une blessure subie à l'occasion d'une opération militaire; 

1 0) les frais engagés à la suite de : 

• blessures, dommages physiques ou mentaux, que la personne assurée s'inflige 
intentionnellement, qu'elle soit saine d'esprit ou non; 

• la commission par la personne assurée d'un acte criminel; ou 

• blessures subies à 1 'occasion de la participation active de la personne assurée à 
un affrontement public, à une émeute ou à une insurrection; 

11) les frais engagés à 1 'extérieur du Canada alors que la condition médicale de la 
personne assurée permet le rapatriement, ce que 1 'assureur a exigé à ses frais, mais 
que la personne assurée a refusé; 

12) les frais engagés à l'extérieur de sa province de résidence principalement pour 
consultations ou traitements, même si le voyage est recommandé par un médecin; 

13) les frais engagés à l'extérieur de sa province de résidence pour une chirurgie ou un 
traitement de nature non urgente, si la chirurgie ou le traitement peut 
raisonnablement être remis jusqu'au retour dans la province de résidence. Seuls les 
frais qui résultent d'une maladie soudaine ou d'un accident sont admissibles. Les 
frais pour traiter des conditions médicales qui existaient avant le départ en voyage ne 
sont admissibles que si la condition était stable au moment du départ et qu'aucune 
attention médicale n'était prévue pour la durée du voyage. 

14) tous les frais non mentionnés parmi les frais admissibles. 

Les frais payables par la garantie d'assurance voyage peuvent être réduits si un patient 
hospitalisé à l'étranger ne communique pas aussitôt que possible avec la compagnie d'assistance 
identifiée sur la carte d'assurance voyage. 

Lorsque l'adhérent reçoit, à l'extérieur du Canada, des soins qui ne sont pas offerts dans la 
province de domicile mais qui le sont ailleurs au Canada, l'assurance rembourse les frais 
raisonnables et courants demandés pour ces soins dans la ville canadienne la plus proche de la 
province de 1' adhérent. 

Les prestations seront restreintes, dans le cas suivant : 
Le pays, la région ou la ville de destination fait l'objet d'un avertissement officiel aux 
voyageurs émis par le gouvernement canadien. Les demandes de règlements liées à une 
urgence ou à une condition médicale sans lien avec l'avertissement émis ne sont pas ciblées 
par cette exclusion. 
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8. MODALITÉS D'APPLICATION DE LA FRANCIDSE 

Le montant de la franchise est celui indiqué au sommaire. La franchise ne s'applique qu'une 
seule fois par année civile à l'ensemble des frais admissibles engagés par l'adhérent et, le cas 
échéant, ses personnes à charge assurées. 

Dans le cas d'un changement d'assureur, la partie des frais supportée en vertu du régime 
précédent sert à réduire la franchise en partie ou en totalité. 

9. A VIS ET PREUVE DE RÉCLAMATION 

Une demande de paiement doit se faire par écrit dans les 12 mois suivant la date de la 
réclamation et être appuyée des justifications requises. L'assureur peut exiger tout 
renseignement qu'iljuge nécessaire à l'appui de la demande. 
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ASSURANCE DENTAIRE 

1. OBJET DE LA GARANTIE 

PoUIVU que cette garantie soit en vigueur lorsqu'une personne assurée assume des frais, 
l'assureur rembourse, sous réserve des autres -dispositions du contrat, les frais admissibles 
indiquées ci-après ou au sommaire. 

Les frais admissibles ne sont remboursables ou payables que si les soins dentaires sont 
administrés par un denturologue, un chirurgien-dentiste ou, sous sa surveillance, par un 
hygiéniste dentaire ou tout membre de leur corporation professionnelle respective. 

Dans le cas où l'adhérent souscrit à cette garantie après le délai de 31 jours indiqué ci-dessus, le 
montant payable en vertu de la présente garantie sera limité à un total de 250 $ pour les 12 
premiers mois de couverture. 

2. DÉFINITIONS 

Aux fins de cette garantie : 

La franchise est la partie des frais admissibles qui est supportée par l'adhérent. 

Le guide des tarifs désigne le « Guide des tarifs » suggéré pour les actes bucco-dentaires à 
l'usage du praticien général en vigueur dans la province de résidence de la personne assurée. S'il 
n'y a aucun guide applicable dans cette province ou ce territoire, le guide des tarifs utilisé est 
celui du Nouveau-Brunswick. 

Coassurance désigne le pourcentage des frais admissibles remboursés par l'assureur à l'adhérent 
pour certains soins de santé et/ou soins dentaires. 

Les frais raisonnables, . ordinaires et habituels sont les honoraires ou frais qui ne dépassent 
pas le tarif généralement exigé par d'autres professionnels, établissements de santé similaires 
ou pharmacies de la même région ou localité lorsqu'ils dispensent des soins, services ou 
fournitures identiques ou comparables. 

Par famille immédiate, on entend le conjoint et/ou enfant à charge. 

3. FRAIS ADMISSIBLES 

L'assureur paie, après déduction de la franchise et selon les pourcentages indiqués à cet effet au 
sommaire, les frais admissibles pour les soins dentaires suivants : 

Frais admissibles désigne les frais encourus par la personne assurée pour des fournitures ou 
des services médicaux et qui sont considérés comme des frais remboursables puisqu'ils: 
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a) sont des frais raisonnables, ordinaires et habituels; 

b) sont recommandés, approuvés ou prescrits par un professionnel de la santé; 

c) sont approuvés par l'assureur; 

d) excèdent les montants remboursés ou remboursables par tout autre assureur ou régime 
gouvernemental; 

e) n'ont pas été fournis par une personne qui habite avec la personne assurée, qui fait partie 
de sa famille immédiate, qui est partenaire d'affaires ou qui est son employeur; et 

f) ont été rendus alors que la présente garantie était en vigueur. 

PARTIE 1 - Soins de base 

Les frais suivants sont admissibles à un remboursement et sont sujets à la franchise, à la 
coassurance et au maximum indiqués au sommaire, s'il y a lieu. 

a) Diagnostic et prévention 

1) l'examen buccal clinique, soit : 

• l'examen complet initial, sous réserve d'un examen par période de 24 mois 
consécutifs; 

• l'examen de rappel ou périodique, sous réserve d'un maximum d'un examen par 
six mois; 

• autres examens ou consultations (sauf pour les traitements orthodontiques); et 

2) la radiographie, soit : 

• la série complète de pellicules et la pellicule panoramique, sous réserve d'un 
maximum d'une série par période de 24 mois consécutifs; 

• les pellicules interproximales, sous réserve d'un maximum de 2 séries par période 
de 12 mois consécutifs; et 

• les films intra-oraux, extra-oraux et céphalométriques (sauf pour les traitements 
orthodontiques) 

3) les tests et examens de laboratoire; biopsie 

4) les modèles de diagnostic (sauf pour les traitements orthodontiques); 

5) le polissage de la partie coronaire des dents, sous réserve d'un maximum d'un 
traitement par six mois; 
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6) l'application topique de fluorure, sous réserve de 1 traitement par par six mois; 

7) prévention et contrôle de la carie; 

8) appareils de maintien d'espace (sauf pour les traitements orthodontiques). 

b) Restauration mineure 

1) Caries, traumatisme et contrôle de la couleur 

2) Restauration en amalgame 

3) Tenons par restauration 

4) Restauration en acrylique ou composite et autres services 

5) Réparation d'une prothèse amovible 

6) Obturations des dents postérieures avec matériaux esthétiques - acideliant 

7) Réparations de ponts 

c) Chirurgie buccale 

1) Ablation de dents ayant fait éruption (sans complication) 

d) Services complémentaires 

1) Anesthésie 
2) Anesthésie générale 
3) Divers 

e) Endodontie 

1) Pulpotomie 
2) Traitement de canal 
3) Apexification 
4) Traitements périapicaux 
5) Amputation de racine 
6) Traitement endodontiques spéciaux 
7) Blanchiment 

Tous les frais payables indiqués à la présente catégorie comprennent la consultation en 
prévision du traitement, les actes cliniques nécessaires du point de vue médical et les 
radiographies appropriées et jugées raisonnables par l'assureur. 
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f) Périodontie 

1) Actes complémentaires 
2) Services additionnels 

PARTIE ll- Restauration et chirurgie majeure 

a) Restauration Majeure 

1) Obturations, piles en amalgame 

2) Tenons de rétention 

3) Couronnes et incrustations 

4) Autres services de restauration 

b) Chirurgie 

1) Alvéoloplastie 
2) Ostéoplastie 
3) Incision et drainage 
4) Frénectomie 
5) Ablation de dent ayant fait éruption (chirurgie complexe) 
6) Gingivoplastie et/ou stomatoplastie 

4. COORDINATION DES PRESTATIONS 

Les prestations payables en vertu de cette garantie sont réduites, selon 1 'ordre de paiement établi 
ci-après de manière à ce que, ajoutées à celles qui sont prévues par tout régime d'assurance pour 
les mêmes frais assurables, elles ne dépassent pas les frais réellement engagés. Les sommes 
assurées en vertu d'un autre régime d'assurance collective comprennent les prestations qui 
auraient été payables si une demande en règle avait été présentée auprès de l'autre assureur. 

L'ordre de paiement des prestations est établi comme suit: 

a) un régime d'assurance collective qui ne comprend pas une disposition de coordination des 
prestations devient le premier payeur; 

b) le montant des prestations payables au titre d'un régime en vertu duquel la personne est 
assurée en tant qu'employé a priorité sur le montant payable par un régime assurant cette 
personne à titre de personne à charge; 

c) le régime couvrant la personne à titre de personne à charge d'un adhérent dont le jour et le 
mois d'anniversaire de naissance est le plus près du début d'une année civile a priorité sur 
tout autre régime; 
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d) lorsque l'ordre de priorité de paiement ne peut être établi par les sous-alinéas a), b) etc) 
ci-dessus, les prestations devront être réparties au prorata entre les régimes en proportion 
des montants qui auraient dû être payés en vertu de chaque régime. 

S. CESSATION, LIMITATIONS ET EXCLUSIONS 

a) Cessation 

Cette garantie à l'égard d'un adhérent et, le cas échéant, de ses personnes à charge assurées 
cesse, de plein droit, lorsque l'adhérent atteint l'âge indiqué à cet effet au sommaire. 

b) Limitations 

Aucune prestation en vertu de cette garantie n'est payable à l'égard des frais suivants : 

1) la partie des frais en excédent des tarifs indiqués à l'édition courante du guide des 
tarifs de la province de résidence de la personne assurée; 

2) l'excédent, par personne assurée, du montant maximal de prestations mentionné au 
sommaire. 

c) Exclusions 

Aucune prestation en vertu de cette garantie n'est payable à l'égard des frais suivants : 

1) les frais excédant les frais raisonnables, ordinaires et habituels normalement exigés 
pour les soins dentaires les moins chers, dont la qualité est également reconnue en 
médecine dentaire; 

2) la partie des frais couverts en vertu d'une loi sur les accidents du travail, sur 
l'assurance maladie, sur l'assurance automobile, ou toute autre loi équivalente en 
vigueur au Canada ou dans tout autre pays; 

3) les frais couverts en vertu d'une autre garantie d'assurance de ce contrat; 

4) les frais engagés à l'occasion de traitements pour des fins principalement esthétiques 
ou pour des fins autres que curatives; 

5) les frais engagés à l'occasion d'une intervention chirurgicale ou d'un traitement de 
nature expérimentale; 

6) les frais de remplacement de prothèses perdues, égarées ou volées; 

7) les frais engagés pour les analyses de diète, les recommandations, les instructions 
d'hygiène buccale, les programmes de contrôle de la plaque dentaire et les 
traitements correcteurs relatifs à une malformation congénitale ou évolutive; 

8) les frais facturés par un chirurgien-dentiste pour un rendez-vous auquel la personne 
assurée ne s'est pas présentée ou pour remplir un formulaire d'assurance; 
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9) les frais pour soins dentaires engagés pour la reconstruction de la bouche au complet, 
pour la correction de la dimension verticale ou pour la correction de l'articulation 
temporo-mandibulaire; 

1 0) les frais relatifs à des traitements d'orthodontie, y compris la correction d'une 
malocclusion; 

11) les frais engagés à la suite de : 

• blessures ou dommages physiques que la personne assurée s'inflige 
intentionnellement, qu'elle soit saine d'esprit ou non; 

• la conmiission par la personne assurée d'un acte criminel; ou 

• blessures subies à l'occasion de la participation active de la personne assurée à un 
affi'ontement public, à une émeute, à une insurrection ou à une opération 
militaire; 

12) les frais non mentionnés parmi les frais admissibles. 

6. MODALITÉS D'APPLICATION DE LA FRANCIDSE 

Le montant de la franchise est celui indiqué au sommaire. La franchise ne s'applique qu'une 
seule fois par année civile à l'ensemble des frais dentaires admissibles engagés par l'adhérent et, 
le cas échéant, ses personnes à charge assurées. 

Dans le cas d'un changement d'assureur, la partie des frais supportée en vertu du régime 
précédent sert à réduire la franchise en partie ou en totalité .. 

7. ÉVALUATION PRÉALABLE 

Un plan de traitement détaillé devrait être soumis à l'assureur avant le début du traitement, s'il est 
prévu que le montant des frais pour un service dentaire distinct proposé par le chirurgien­
dentiste est supérieur à 300$. 

Nonobstant l'évaluation mentionnée ci-dessus faite par l'assureur, le montant des prestations est 
payé selon les modalités de la garantie en vigueur au moment où les traitements sont effectués. 

L'assureur transmet à la personne assurée, dans les 31 jours suivant la réception des documents 
requis, le renseignement quant au montant des prestations reconnues en vertu de cette garantie 
que l'assureur est prêt à débourser si la série de traitements est effectuée. 

8. A VIS ET PREUVE DE RÉCLAMATION 

Une demande de paiement doit se faire par écrit dans les 12 mois suivant la date de la 
réclamation et être appuyée des justifications requises pour que celle-ci soit considérée. 
L'assureur peut exiger tout renseignement qu'iljuge nécessaire à l'appui de la demande. 
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9. PRESTATIONS AUX SURVIVANTS 

Si, au moment du décès de l'adhérent, les personnes à charge sont assurées en vertu de la 
présente garantie, l'assurance des personnes à charge continuera d'être en vigueur avec le 
paiement des primes. Cependant, l'assurance cessera à la plus rapprochée des dates suivantes : 

a) la date de cessation du présent contrat; 

b) vingt-quatre mois après la date du décès de l'adhérent; 

c) la date à laquelle une police remplaçante émise par un autre assureur entre en vigueur; ou 

a) la date à laquelle la personne à charge cesse d'être une personne à charge admissible pour 
n'importe quelle raison, sauf le cas où il n'y a plus d'adhérent survivant admissible. 
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