
-9-

AXA ASSURANCES INC.

2020, rue University, bureau 700
Montréal (Québec) 

H3A 2A5





Police n° SPÉCIMEN SANS MÉDICAMENTS

Sur la foi des déclarations faites dans la proposition-cadre ci-jointe et dans la fiche d’adhésion du salarié, le cas échéant, et moyennant paiement de la prime prévue aux articles 5, 6 et 7 de ladite proposition-cadre, AXA Assurances Inc. (ci-après appelée l’« assureur ») convient avec

ORGANISME MEMBRE DU CONSEIL CANADIEN DE MUTATION D’EMPLOYÉS

(ci-après appelée le « contractant »)

de couvrir les salariés admissibles du contractant (individuellement, un « salarié assuré ») et, le cas échéant, leurs conjoint et enfants à charge (individuellement et respectivement, un « conjoint assuré » et un « enfant à charge assuré ») pour lesquels est présentée une demande de règlement en cas de blessure, de maladie ou d’affection conformément aux dispositions des présentes et sous réserve de toutes les exclusions, limitations et dispositions de la présente police.

Date d’effet et durée de la police

Cette police entre en vigueur à 0 h 01, heure normale, à l’adresse du contractant, conformément à l’article 9 de la proposition-cadre. Les années et les mois d’assurance sont tous calculés à partir de cette date.  La durée de la police correspond à la période acquittée par la prime.  Au terme de cette période, on peut la renouveler, moyennant le paiement de la prime prévue aux présentes. Toutefois, l’assureur se réserve le droit d’en refuser le renouvellement s’il en informe le contractant au moyen d’un préavis écrit d’au moins trente (30) jours.

Définitions

Dans la présente police :

« personne assurée » ou « l’assuré » s’entend du salarié assuré, du conjoint assuré ou de tout enfant à charge assuré.

« blessure » ou « accident corporel » s’entend des dommages corporels qui résultent d’un accident subi pendant la période de vigueur de cette police par la personne assurée et qui motivent la demande de règlement, l’accident en question ayant entraîné directement et indépendamment de toute autre cause le sinistre couvert par la police, sous réserve que la blessure soit subie et que les frais liés à cette dernière soient engagés au Canada.  Il est bien entendu que sont exclues de cette définition toutes les maladies ou affections, sauf si elles sont la conséquence d’un accident.

« accident » s’entend de tout événement fâcheux, imprévu et non intentionnel.

« maladie » s’entend de la dégradation d’une fonction physiologique normale et comprend les maladies qui se déclarent alors que cette police est en vigueur pour la personne assurée dont la maladie motive la demande de règlement et nécessite d’engager des frais au Canada.

« affection » s’entend d’un état pathologique de l’organisme ou d’un quelconque organe de ce dernier, qui se déclare alors que cette police est en vigueur pour la personne assurée dont l’affection motive la demande de règlement et nécessite d’engager des frais au Canada.

« résidence » s’entend de la résidence principale qu’occupe au Canada la personne assurée et des lieux où est située ladite résidence principale.

« hôpital » s’entend d’un établissement de soins agréé, ouvert jour et nuit, qui traite les malades et les blessés, dispose en tout temps d’au moins un (1) médecin de service et offre 24 heures sur 24 des soins infirmiers dispensés par du personnel infirmier autorisé.  L’établissement dispose des installations nécessaires au diagnostic et à la chirurgie et est un hôpital de soins actifs, par opposition à un centre médical, une maison de repos, un centre d’hébergement, un hôpital pour convalescents ou tout autre établissement de même nature.  Pour l’application de la présente définition, hôpital englobe les installations ou les parties d’installations servant à prodiguer des soins de réadaptation.  De plus, les médecins et les infirmiers visés par cette définition peuvent être des membres de la famille immédiate. 

« médecin » s’entend d’un docteur en médecine (M.D.) (autre que l’assuré ou un membre de sa famille immédiate) dûment autorisé à exercer la médecine par un des organismes suivants :

1)
un organisme reconnu, habilité à accorder un permis d’exercice de la médecine là où le traitement est fourni, pourvu que le médecin soit membre en règle de cet organisme de réglementation professionnelle, ou

2)
un organisme gouvernemental compétent en matière d’octroi de permis là où le traitement est dispensé.

« infirmier » (collectivement, « personnel infirmier ») s’entend d’un infirmier autorisé (inf. aut.) ou d’un infirmier disposant d’un permis d’exercice délivré par un organisme gouvernemental ayant compétence pour délivrer ce type de permis.  L’infirmier ne peut être ni l’assuré ni un membre de sa famille immédiate.

« membre de la famille immédiate » s’entend de toute personne d’au moins dix-huit (18) ans qui est le fils, la fille, le père, la mère, le frère, la sœur, le gendre, la bru, le beau-père, la belle-mère, le beau-frère, la belle-sœur (que les liens ci-dessus soient naturels ou découlent d’une adoption ou d’un remariage), le conjoint, le petit-fils, la petite-fille, le grand-père ou la grand-mère de la personne assurée.

« tarif aérien » s’entend du tarif normal exigé pour un siège en classe économique sur un vol régulier offert par un transporteur aérien national ou international exploitant des lignes régulières et titulaire d’un certificat d’exploitation établi par Transports Canada ou par une autorité gouvernementale comparable ayant compétence pour les activités de ce transporteur aérien dans son pays de certification.

« soins appropriés» s’entend de l’observation et des soins rendus nécessaires, selon les normes médicales actuelles, par l’état de santé à l’origine du traitement ou de l’hospitalisation.

« prix du billet »s’entend du prix normal demandé :

1.
en classe économique, sur un vol régulier proposé par un transporteur aérien (national ou international) exploitant des lignes régulières;

2.
pour une place ordinaire dans un train de voyageurs;

3.
pour une place ordinaire dans un autobus ou un autocar; ou

4.
en classe économique à bord d’un bateau,

chacun de ces transporteurs devant être titulaire d’un certificat d’exploitation établi par Transports Canada ou par une autorité gouvernementale comparable ayant compétence pour les activités de ce transporteur dans son pays de certification.

« logement » s’entend d’un lieu d’hébergement situé à proximité de l’hôpital où séjourne l’assuré.

« véhicule automobile » s’entend d’une voiture de tourisme, d’une voiture familiale, d’une fourgonnette, d’un véhicule tout-terrain, d’un camion, d’une ambulance ou de tout type de véhicule motorisé utilisé par les corps de police municipaux, provinciaux ou fédéraux.

« voyage » s’entend d’un déplacement d’une durée maximale de trente (30) jours consécutifs entrepris par l’assuré à l’extérieur du Canada, qui commence au jour de son départ du Canada et se poursuit jusqu’à la date de son retour au Canada.

« urgence » s’entend d’une situation inattendue et non planifiée à l’avance.

Dans la présente police, le masculin désigne indifféremment les femmes et les hommes.

Admissibilité

Toutes les personnes admissibles aux termes de l’article 2 de la proposition-cadre peuvent être couvertes par la présente assurance.

Garantie Remboursement des frais médicaux
A.
A.
Si, à la suite d’une blessure, d’une maladie ou d’une affection, l’assuré doit recevoir des soins médicaux ou chirurgicaux et supporte des frais admissibles parmi ceux qui sont décrits ci-dessous, l’assureur s’engage à rembourser les frais raisonnables et nécessaires correspondant aux services ou aux fournitures dont a bénéficié l’assuré, conformément à ce qui suit :


1.
frais hospitaliers, y compris au titre de la chambre et des repas, au tarif de salle publique;


2.
frais de services ambulatoires à l’hôpital, en cas de nécessité médicale.


3.
honoraires d’un physiothérapeute autorisé pour des services demandés ou prescrits par un médecin, sous réserve que le physiothérapeute ne réside pas habituellement dans la résidence de l’assuré et ne soit pas un membre de sa famille immédiate, dans la limite de mille dollars (1 000 $) par année civile;


4.
frais de transport par service d’ambulance terrestre autorisé ou, sur recommandation d’un médecin, par tout autre véhicule ayant un permis de transport de passagers contre rémunération, à destination ou en provenance de l’hôpital le plus proche disposant des installations nécessaires pour offrir les soins requis, dans la limite de mille dollars (1 000 $) par accident, maladie ou affection;


5.
frais engagés pour ce qui suit :



a)
plasma sanguin, sang entier ou oxygène, y compris leur administration;



b)
radiographies et examens de laboratoire d’analyses médicales passés à des fins de diagnostic;



c)
membres artificiels, prothèses oculaires ou autres appareils prothétiques, dans la limite de deux mille dollars (2 000 $) par année civile;



d)
location ou achat de plâtres, collets cervicaux, béquilles, bandages herniaires, attelles et appareils (sauf appareils orthodontiques et attelles dentaires) ou chaussures orthopédiques si elles font partie d’un appareil orthopédique, dans la limite de cent dollars (100 $) par paire et d’une (1) paire par assuré au cours d’une même année civile, ainsi que frais de conception, de fabrication, de pose ou d’ajustement de ces appareils par le médecin, dans la limite de deux mille dollars (2 000 $) par année civile;



e)
location de fauteuil roulant, de poumon d’acier ou d’autres éléments durables d’équipement médical temporairement nécessaires à des fins thérapeutiques, jusqu’à concurrence de  mille dollars (5 000 $) par accident, maladie ou affection;


6.
soins médicaux ou intervention chirurgicale effectuées par un médecin;


7.
honoraires d’un anesthésiste autorisé dont les services sont prescrits par un médecin;


8.
honoraires d’un des professionnels de la santé autorisés suivants, sous réserve qu’il n’habite pas habituellement chez l’assuré et ne soit pas membre de sa famille immédiate, dans la limite de trois cents dollars (300 $) par spécialité et par année civile (la recommandation d’un médecin n’est pas nécessaire) :



a)
chiropraticien



b)
ostéopraticien



c)
podiatre



d)
psychologue autorisé



Les frais de radiographies et d’examens de laboratoire d’analyses médicales prescrits par un chiropraticien, un ostéopraticien ou un podiatre sont admissibles en tant que dépense au titre des services de ces praticiens, dans la limite d’une seule radiographie par praticien et par assuré au cours d’une (1) même année civile.

B.
L’assureur remboursera également les frais raisonnables et nécessaires engagés pour les services ou les fournitures obtenus par la personne assurée conformément à ce qui suit :


1.
frais d’examen médical annuel, dans la limite de cinquante dollars (50 $) par assuré;


2.
frais d’examens médicaux périodiques des enfants à charge assurés âgés de six (6) mois ou moins;


3.
frais d’examen oculaire par un ophtalmologiste ou un optométriste agréé visant à déterminer si l’achat ou le remplacement de lunettes ou de verres de contact se justifie, dans la limite d’un (1) examen par assuré tous les deux (2) ans.

Garantie Évacuation et rapatriement sanitaire

Si par suite d’une blessure, d’une maladie ou d’une affection la personne assurée a besoin de l’un des types d’évacuation qui suivent :

1.
transport de l’assuré dans tout véhicule ayant un permis de transport de passagers contre rémunération (autre qu’une ambulance terrestre), y compris une ambulance aérienne, du lieu de survenance du sinistre (blessure, maladie ou affection) jusqu’à l’hôpital (ou l’établissement sanitaire ou la clinique médicale) le plus proche disposant des installations nécessaires, sur recommandation du médecin traitant et sous réserve d’approbation de l’assureur;

2.
rapatriement de l’assuré dans sa province de résidence ou son pays d’origine, selon recommandation du médecin traitant, dans tout véhicule ayant un permis de transports de passagers contre rémunération (autre qu’une ambulance terrestre), y compris une ambulance aérienne, sous réserve que l’évacuation soit recommandée par le médecin traitant et approuvée par l’assureur, et que le médecin traitant atteste par écrit que l’état de santé de l’assuré, après que celui-ci a reçu des soins (y compris des examens diagnostiques), justifie le rapatriement de l’assuré vers sa province de résidence ou son pays d’origine pour y recevoir d’autres soins ou pour se rétablir;

3.
retour de l’assuré dans sa province de résidence ou, sur recommandation du médecin traitant, dans son pays d’origine dans le cas où il est hospitalisé et reçoit des soins appropriés d’un médecin, ce qui l’empêche de rentrer chez lui par le vol de retour prévu, dans le cas où son billet de retour n’est ni échangeable ni remboursable;

l’assureur paiera les coûts de transport raisonnables et nécessaires réellement engagés par la personne assurée, y compris les fournitures et services médicaux connexes.

L’assureur paiera également les frais raisonnables et nécessaires réellement engagés par un accompagnateur médical ou un (1) membre de la famille immédiate ayant accompagné la personne assurée, pour un vol aller-retour plus l’hébergement et les repas.  Tous les frais couverts engagés par l’accompagnateur médical ou le membre de la famille immédiate sont plafonnés à deux mille dollars (2 000 $).

La somme totale payable aux termes de cet article ne peut dépasser le montant maximum par accident, maladie ou affection spécifié à l’article 3 de la proposition-cadre, relativement à la garantie d’évacuation et rapatriement sanitaire.

La garantie ci-dessus ne peut donner lieu à indemnisation qu’en vertu d’un seul contrat entre AXA Assurances Inc. et le contractant.

Garantie Traitement d’urgence

Nonobstant les significations énoncées à l’article intitulé « Définitions », et pour les besoins de cet article, les définitions des termes « blessure », « maladie » et « affection » sont étendues pour inclure les dépenses engagées hors du Canada.

Lorsqu’à la suite d’une blessure, d’une maladie ou d’une affection, l’assuré engage des dépenses admissibles au cours d’un voyage au terme duquel il compte rentrer au Canada, l’assureur rembourse les frais raisonnables et nécessaires décrits à l’article intitulé « Remboursement des frais médicaux » ainsi que les dépenses suivantes :

soins dentaires en cas d’accident,

évacuation,

rapatriement,

transport et hébergement de la famille.

Tous les frais doivent être engagés pour l’obtention d’un traitement d’urgence non facultatif hors du Canada.

Garantie Frais de maternité

Dans le cas où la personne assurée engage des frais en raison de sa grossesse (y compris pour des complications découlant de cette grossesse) ou d’un accouchement (y compris une césarienne, c.-à-d. une incision dans la paroi abdominale pratiquée pour extraire l’enfant de l’utérus) alors que cette police est en vigueur, l’assureur remboursera les frais raisonnables et nécessaires engagés, y compris les frais de puériculture de l’hôpital, sous réserve de toutes les limitations, exclusions et franchises ainsi que des autres dispositions de la présente police.

Garantie de rapatriement

En cas de décès résultant d’une blessure, d’une maladie ou d’une affection subie par une personne assurée, l’assureur remboursera les frais raisonnables et nécessaires effectivement engagés pour le transport du corps de la défunte personne assurée jusqu’au lieu de repos (dont notamment un salon funéraire ou un cimetière) le plus proche de son lieu normal de résidence dans son pays d’origine, y compris les frais de préparation du corps pour ce transport, dans la limite du montant maximal de la garantie de rapatriement spécifiée à l’article 3 de la proposition-cadre.

La prestation payable aux termes du présent article sera versée à la personne ayant effectivement engagé les frais.

Garantie Transport et hébergement de la famille

En cas de décès résultant d’une blessure, d’une maladie ou d’une affection subie par une personne assurée ou en cas d’hospitalisation d’une personne assurée durant au moins quatre (4) jours consécutifs pour y recevoir les soins appropriés d’un médecin, l’assureur remboursera les frais raisonnables et nécessaires réellement engagés par un membre de la famille immédiate ou un représentant de la famille pour les repas, l’hébergement et le transport par le chemin le plus direct de son lieu de résidence habituel jusqu’au chevet de la personne assurée, ainsi que son retour à son lieu de résidence habituel, sous réserve que la personne assurée ait voyagé non accompagnée par un membre de la famille au moment de son hospitalisation. 

Le remboursement des frais de transport prévus dans cet article est limité à soixante-quinze pour cent (75 %) du coût d’un (1) billet aller-retour.  Si le transport s’effectue à bord d’un véhicule automobile autre qu’un véhicule exploité en vertu d’un permis de transport de passagers contre rémunération, le remboursement des frais de transport sera limité à 0,35 $ par kilomètre parcouru.

Le montant maximal payable aux termes de cet article par l’assureur à l’assuré ou en son nom pour chaque accident, maladie ou affection correspond à la somme spécifiée à l’article 3 de la proposition-cadre pour la garantie Transport et hébergement de la famille.

Montant d’indemnisation maximal
À l’exception des dispositions mentionnées ci-dessous, le remboursement de tous les frais engagés par l’assuré par suite de toutes les blessures résultant d’un même accident, ou par suite de la même maladie ou d’une même affection, se limite au montant global d’indemnisation stipulé à l’article 4 de la proposition-cadre.

Les garanties suivantes ne sont pas soumises au montant d’indemnisation maximal :

Garantie d’évacuation

Garantie de rapatriement

Garantie Transport et hébergement de la famille.

Franchise

Comme le prévoit l’article 3 de la proposition-cadre, la franchise s’applique à toutes les prestations payables aux termes des articles énumérés ci-dessous pour chaque accident, maladie ou affection.

Garantie Remboursement des frais médicaux

Garantie Traitement d’urgence

Garantie Frais de maternité

Le remboursement des frais assurés s’effectue pour la part des frais dépassant, le cas échéant, le montant de la franchise.

Coassurance

Le pourcentage de coassurance spécifié à l’article 3 de la proposition-cadre s’applique à toutes les prestations payables aux termes des articles énumérés ci-dessous pour chaque accident, maladie ou affection.

Garantie Remboursement des frais médicaux

traitement d’urgence

Garantie Frais de maternité

Le remboursement des frais assurés se fait suivant le pourcentage indiqué, une fois le montant de la franchise déduit, le cas échéant.

Blessure, maladie ou affection récurrente

Si une blessure, une maladie ou une affection oblige la personne assurée à engager des frais admissibles, puis qu’il s’écoule une période continue d’au moins six (6) mois durant laquelle la même blessure, maladie ou affection n’oblige pas la personne assurée à engager d’autres frais admissibles et n’exige aucun autre traitement de la part d’un médecin, la personne assurée sera réputée s’être rétablie de sa blessure, de sa maladie ou de son affection au terme de cette période d’au moins six (6) mois.  Dès lors, une réapparition ultérieure de la blessure, de la maladie ou de l’affection obligeant de nouveau la personne assurée à engager des frais admissibles sera réputée constituer un sinistre différent, pour lequel le montant d’indemnisation maximal s’appliquera pleinement, sans réduction ni modification au titre des frais admissibles engagés par la personne assurée pour la blessure, la maladie ou l’affection dont cette dernière est réputée s’être rétablie.

Indemnisation

Sauf disposition contraire, toutes les prestations, y compris celles qui sont payables au conjoint assuré ou aux enfants à charge assurés, sont payées au salarié assuré ou selon ses directives.  En cas de décès du salarié assuré, les prestations à verser au moment de son décès, le cas échéant, sont payables à sa succession.

Entrée en vigueur de l’assurance d’une personne admissible

L’assurance de chaque personne admissible aux termes de l’article 2 de la proposition-cadre entre en vigueur dans les conditions définies à l’article 8 de la proposition-cadre.

Résiliation de l’assurance d’une personne admissible

L’assurance prévue par la présente police prend fin dès que survient l’un des événements suivants :

A.
En ce qui concerne le salarié assuré,


1.
la résiliation de cette police;


2.
la date d’échéance de la prime si le contractant n’acquitte pas la prime exigible pour le salarié assuré;


3.
le soixante-cinquième (65e) anniversaire du salarié assuré;


4.
la date à laquelle le salarié assuré cesse d’être lié au contractant d’une manière le rendant admissible à l’assurance établie aux termes des présentes;


5.
l’admissibilité du salarié assuré à un régime canadien fédéral ou provincial d’assurance maladie et hospitalisation;


6.
Le départ du Canada du salarié assuré, sous réserve des dispositions de l’article intitulé Garantie Traitement d’urgence.

B.
En ce qui concerne le conjoint assuré ou un enfant à charge assuré,


1.
un changement le rendant inadmissible;


2.   la résiliation de l’assurance du salarié assuré, sauf si cette résiliation a lieu dans les conditions du paragraphe A5 ci-dessus;


3.
l’adhésion du conjoint assuré ou de l’enfant à charge assuré à un régime canadien fédéral ou provincial d’assurance maladie et hospitalisation;


4.
le départ du Canada du conjoint assuré ou de l’enfant à charge assuré, sous réserve des dispositions de l’article intitulé Garantie Traitement d’urgence.
La résiliation de l’assurance n’affecte pas la demande de règlement qui résulte d’un sinistre (blessure, maladie ou affection) s’étant produit avant la résiliation. Il faut toutefois que la demande soit faite au plus tard quatre-vingt-dix (90) jours après la résiliation.  Si l’hospitalisation a lieu après la résiliation alors qu’elle est le résultat d’un sinistre s’étant produit avant, les prestations sont payables sous réserve que le traitement soit continu et que les conditions contractuelles en vigueur à la résiliation soient respectées.  Toutefois, aucune prestation n’est plus payable après la fin de l’hospitalisation de l’assuré ou dès que la durée d’hopitalisation atteint douze (12) mois consécutifs, selon le premier événement à se produire.

Maintien en vigueur de l’assurance
L’assurance en vertu de la présente police se poursuit, sans aucune prime à acquitter, si le séjour au Canada de l’assuré est reporté jusqu’après la résiliation de l’assurance comme suit : 

1. Si le retour de l’assuré dans son pays d’origine est reporté en raison d’une panne mécanique du moyen de transport utilisé ou à utiliser, d’un accident de la route ou des intempéries, l’assurance se poursuit pendant un maximum de soixante-douze (72) heures après la date de résiliation de l’assurance.

2. Si, à la suite d’une blessure, d’une maladie ou d’une affection, l’assuré est hospitalisé, l’assurance se poursuit pendant un maximum de soixante-douze (72) heures après la date de sortie de l’hôpital.

3. Si, à la suite d’une blessure, d’une maladie ou d’une affection, l’assuré n’est pas hospitalisé, mais que le médecin atteste que son état de santé l’empêche de retourner dans son pays d’origine, la couverture se poursuit durant un maximum de dix (10) jours au-delà de la date à laquelle elle aurait dû prendre fin.

L’assurance qui se poursuit en application de cet article est soumise aux conditions contractuelles en vigueur à la date à laquelle l’assurance aurait dû normalement prendre fin, y compris toute disposition prévoyant la réduction des montants de garantie.

Limitations et exclusions

A.
Cette police ne couvre ni les sinistres (fatals ou non) ni les frais qui découlent de ce qui suit :


1.
le suicide ou les blessures volontaires;


2.
la guerre, déclarée ou non;


3.
la perpétration d’actes de terrorisme, la participation à une émeute, à un mouvement populaire ou à des troubles;


4.
le service à plein temps, à temps partiel ou temporaire dans les forces armées d’un pays;


5.
la grossesse ou l’accouchement, sauf dans le cas prévu par l’article intitulé Garantie Frais de maternité;


6.
tout voyage de l’assuré à l’extérieur du Canada dans le but de consulter un médecin ou d’obtenir des soins médicaux ou chirurgicaux;


7.
la participation à un sport professionnel;


8.
la pratique d’acrobaties aériennes, d’alpinisme, de vol libre, de plongée sous-marine autonome ou la participation à des courses ou à des épreuves de vitesse.

B.
La présente police ne couvre aucunement les fournitures ou services suivants, ni les coûts pouvant en découler :


1.
les frais couverts par un quelconque régime d’assurance hospitalisation, maladie ou de soins dentaires collectif ou gouvernemental ou les frais qui ne sont pas assurables en vertu de la loi;


2.
les examens médicaux destinés à un tiers, la chirurgie esthétique et les soins dentaires, sauf s’ils sont rendus nécessaires à la suite d’un accident;


3.
les produits expérimentaux n’ayant pas reçu l’approbation de la Direction des drogues, Direction générale de la protection de la santé, Santé et Bien-être social Canada, les contraceptifs de quelque nature que ce soit et les spécialités pharmaceutiques;


4.
tout traitement expérimental;


5.
les services pour lesquels il n’y aurait habituellement aucuns frais en l’absence d’assurance;


6.
les frais de lunettes, de verres de contact ou de prothèses auditives; 


7.
les consultations, les soins et les médicaments liés à l’infertilité; 


8.
les frais engagés à l’extérieur du Canada, sauf dans les conditions prévues à l’article intitulé Garantie Traitement d’urgence.

C.
En concertation avec le médecin traitant et sous réserve de l’accord de la personne assurée, l’assureur peut, selon son appréciation, renvoyer cette dernière dans son pays d’origine.  L’assureur cesse, dès le départ de l’assuré du Canada, d’être responsable des frais supplémentaires liés à l’affection à l’origine du traitement.

Non-dédoublement

Toutes les prestations de même nature habituellement payables aux termes d’une autre assurance ou d’un autre régime sont coordonnées avec les prestations de la présente police de façon à ce que le remboursement maximal ne dépasse pas la totalité des frais engagés.

L’assureur peut, à sa guise, exiger que l’assuré lui cède tout droit de poursuite contre les tiers à concurrence des prestations versées en vertu des présentes.

Dispositions générales

La déclaration écrite de sinistre doit être remise à l’assureur dans un délai maximal de trente (30) jours.  Est réputée être une déclaration remise à l’assureur toute déclaration remise par l’assuré ou en son nom, selon le cas, au siège social de l’assureur [2020, rue University, bureau 700, Montréal (Québec), H3A 2A5], à un de ses bureaux régionaux ou à un de ses mandataires, et accompagnée des renseignements permettant d’identifier l’assuré.  Le fait de ne pas avoir transmis la déclaration dans le délai imparti n’invalide pas la demande de règlement s’il est démontré qu’il n’était pas raisonnablement possible de faire la parvenir à l’assureur dans les délais et que ce dernier a été avisé dès que cela a été raisonnablement possible. En aucun cas, la déclaration ne peut être présentée plus d’un (1) an après le sinistre. 

Au plus tard trente (30) jours après réception de la déclaration, l’assureur doit faire parvenir au demandeur les formulaires habituels destinés au rassemblement des pièces justificatives relatives au sinistre.

Ces pièces justificatives du sinistre doivent être remises à l’assureur au plus tard quatre-vingt-dix (90) jours après le sinistre.  Le fait de ne pas produire les pièces justificatives dans ce délai n’a pas pour effet d’invalider ou de réduire la demande de règlement 

s’il est démontré qu’il n’était pas raisonnablement possible de présenter ces pièces dans les délais et qu’elles ont été fournies dès que cela a été raisonnablement possible. En aucun cas, les justificatifs ne peuvent être présentés plus d’un (1) an après le sinistre.

Tant que la demande de règlement est à l’étude, l’assureur est raisonnablement en droit de faire subir à l’assuré un examen médical aussi souvent qu’il le juge opportun.

Toutes les prestations payables en vertu de la police sont réglées dès réception des pièces justificatives voulues.

Toutes les sommes payables aux termes de la police le sont dans la monnaie légale du Canada.

La couverture d’un assuré n’est pas cessible.

Cette police, les avenants et toute pièce éventuellement y annexée constituent l’intégralité du contrat d’assurance.  Aucune déclaration du proposant n’invalide l’assurance ou n’en réduit les prestations, à moins de figurer par écrit dans une proposition portant sa signature.  Aucun agent n’est habilité à modifier la police ou en lever une condition.  Aucune modification n’est valide, sauf si elle est approuvée par un des dirigeants de l’assureur et qu’elle figure dans un avenant à la police ou dans une pièce annexe.

Toutes les réponses de l’assuré figurant dans la proposition sont réputées être des déclarations, et non des conditions essentielles.

Aucune action judiciaire ne sera engagée pour recouvrer des prestations versées en application de cette police avant un délai de soixante (60) jours suivant la transmission à l’assureur des pièces justificatives relatives au sinistre.  Dès lors, le demandeur ne dispose que d’un délai d’un (1) an [trois (3) ans au Québec] pour engager une action judiciaire.

Si le délai stipulé dans la police pour présenter une déclaration de sinistre ou des justificatifs relatifs au sinistre, ou pour intenter une action en justice, est inférieur à celui prévu par la loi de la province de résidence de l’assuré au moment du sinistre, ce dernier prévaut.

Le contractant peut résilier la présente police en envoyant par la poste à l’assureur un préavis écrit l’informant de la date de la résiliation.  L’assureur peut, lui aussi, résilier la police en envoyant par la poste au contractant, à l’adresse figurant dans les présentes, un préavis écrit d’au moins trente (30) jours l’informant de la date de la résiliation.  L’envoi par la poste constitue une preuve suffisante de la remise des préavis susmentionnés. La date spécifiée dans le préavis devient la date d’expiration de la période d’assurance.  La remise en personne (par le contractant ou par l’assureur) d’un préavis écrit a le même effet que son envoi par la poste.

À intervalles raisonnables, l’assureur est autorisé à examiner les registres relatifs à la police que doit tenir le contractant, jusqu’à un délai de deux (2) ans après l’expiration de cette police ou, s’il y existe des sinistres non réglés, jusqu’à leur règlement définitif.

La présente police n’ouvre droit à aucune participation aux bénéfices de l’assureur.
EN FOI DE QUOI, AXA Assurances Inc. a fait signer cette police par son président et chef de la direction et par le président de son conseil d’administration; ce document ne sera toutefois pas exécutoire pour l’assureur tant qu’il ne sera pas contresigné par le rédacteur dûment autorisé de la police.

¥

	Contresigné par
	

	
	rédacteur de la police


	Date
	


AXA Assistance Canada Inc.

Programme AXA Assistance
AXA Assurances Inc. s’engage, en collaboration avec AXA Assistance Canada Inc., à offrir le programme d’assistance médicale aux assurés (ci-après, des « membres ») en application de la police n° SPÉCIMEN, établie au nom de :

ORGANISME MEMBRE DU CONSEIL CANADIEN DE MUTATION D’EMPLOYÉS

Tous les membres qui voyagent ou qui résident à l’étranger peuvent profiter des services d’urgence suivants :

1. recommandation de médecins et d’établissements de santé;

2. expédition, si la législation locale le permet, de médicaments de remplacement en cas de perte, de vol, de péremption, etc.;

3. suivi médical, évaluation de la pertinence des soins et transmission de l’information à la famille et/ou à l’employeur;

4. préparatifs d’évacuation vers l’établissement en mesure de dispenser les soins le plus proche;

5. organisation du transport d’urgence sous supervision médicale;

6. organisation du transport de la dépouille du membre;

7. transmission entre le membre et sa famille ou son employeur de tout message urgent;

8. soutien accordé pour remplacer les documents importants (passeports, cartes de crédit, etc.);

9. transmission des coordonnées des ambassades ou des consulats dans le monde entier;

10. organisation d’une première consultation juridique en cas de problèmes judiciaires civils ou criminels à l’étranger;

11. services d’interprète au téléphone ou recommandation de tels services;

12. préparatifs du voyage d’un membre de la famille immédiate choisi par le membre à destination du lieu d’hospitalisation de ce dernier;

13. préparatifs du voyage de retour des enfants à charge laissés sans surveillance;

14. soutien accordé pour remplacer les billets, les pièces d’identité ou autres documents officiels en cas de perte, de vol ou de retour anticipé;

15. préparatifs de départ sous forme d’information relative aux passeports, visas, vaccins obligatoires et à toute autre restriction propre au pays visité;

16. soutien accordé pour remplacer les bagages en cas de perte ou de vol.

En cas de maladie ou de blessure d’un membre de AXA Assistance, il est possible de composer l’un des numéros figurant sur la carte de membre; il faut alors se tenir prêt à donner l’information suivante :

· le nom de l’appelant, le numéro de téléphone et le lien avec le membre;

· le nom du membre, l’endroit et le code d’identification et le numéro de contrat figurant sur la carte;

· l’état du membre et la nature de l’urgence;

· le nom, l’endroit et le numéro de téléphone de l’hôpital;

· le nom, l’endroit et le numéro de téléphone du médecin traitant.

AXA Assistance aide le membre à obtenir les soins nécessaires.  Toutefois, AXA Assurances Inc. et AXA Assistance déclinent toute responsabilité quant à la disponibilité, à l’indisponibilité, à la quantité, à la qualité ou aux résultats des soins reçus ou encore à l’impossibilité d’obtenir de tels soins.

En cas d’urgence, aviser AXA Assistance dans les 48 heures, ou dans la mesure du possible, juste après la survenance de la situation d’urgence.  Pour éviter la réduction de la demande de règlement, aviser AXA Assistance dans les 48 heures suivant l’admission de l’assuré à l’hôpital.

AXA Assurances Inc. remettra à tous les salariés ou membres assurés une carte de membre sur laquelle figurent les numéros de téléphone à composer.  Ce service est accessible 24 heures sur 24, 365 jours par an en cas d’urgence médicale, de voyage ou personnelle.

Le service est offert tant et aussi longtemps que la police n° SPÉCIMEN d’AXA Assurances Inc. reste en vigueur.

AXA Assurances Inc.

Date

Ce programme ne fait pas partie intégrante du contrat conclu avec AXA Assurances Inc.
Police n° SPÉCIMEN (y compris Extérieur du Canada)


