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PRATIQUES EN MATIÈRE DE PROTECTION DES RENSEIGNEMENTS PERSONNELS
Dans la perspective d’offrir à sa clientèle une protection santé, une protection vie et une protection voyage de qualité, la Compagnie recueille et conserve des renseignements personnels au sujet de ses clients. Le présent document a pour but de vous tenir au courant des pratiques en matière de protection des renseignements personnels de la Compagnie.
La protection des renseignements personnels n’est pas un nouveau concept pour la Compagnie. Assurer la confidentialité de l’information reçue de la part de notre clientèle a toujours été au cœur de nos opérations, et notre personnel connaît bien la politique et les procédures que nous avons mises en place pour nous assurer que la protection de ces renseignements soit prise au sérieux en toutes circonstances.
Que sont les renseignements personnels?
Les renseignements personnels renferment des détails au sujet d’une personne identifiable. Ils peuvent comprendre le nom, l’âge, les numéros d’identification, le revenu, les données en matière d’emploi, l’état matrimonial, le statut des personnes à charge, les dossiers médicaux, ainsi que les renseignements financiers.
Quelle utilisation faisons-nous de vos renseignements personnels?
Vos renseignements personnels permettent à la Compagnie de traiter votre demande de protection en vertu des régimes de protection santé, de protection vie et de protection voyage. Voici à quoi servent vos renseignements personnels :
· à fournir les services précisés dans votre contrat ou votre contrat collectif duquel vous êtes adhérent admissible;
· à comprendre vos besoins afin de pouvoir vous conseiller des produits et des services adéquats; et
· à administrer nos affaires.
À qui ces renseignements personnels peuvent-ils être divulgués?
Selon votre type de couverture, la divulgation de renseignements personnels particuliers aux personnes et aux entités suivantes peut s’avérer nécessaire pour être en mesure de vous offrir les services stipulés au contrat auquel vous adhérez :
· des fournisseurs de soins de santé spécialisés, s’il y a lieu, pour évaluer une demande d’admissibilité à un produit ou un service;
· des organismes gouvernementaux et de réglementation, en situation d’urgence ou lorsque la loi l’exige, et d’autres tiers, de façon confidentielle, lorsqu’il y a nécessité d’administrer des garanties précisées à votre contrat individuel ou à votre contrat collectif; et
· le titulaire principal de tout autre contrat en vertu duquel vous pourriez être couvert.
PRATIQUES EN MATIÈRE DE PROTECTION DES RENSEIGNEMENTS PERSONNELS
À qui ces renseignements personnels peuvent-ils être divulgués? (suite)
Nous ne fournissons ni ne vendons de renseignements personnels à votre sujet à d’autres sociétés aux fins de marketing et de sollicitation. Vos renseignements personnels ne sont jamais divulgués à un tiers sans votre permission, sauf si la Compagnie juge qu’il est nécessaire de le faire pour vous offrir les services auxquels elle s’est engagée conformément au contrat.

Pour vous assurer de recevoir le meilleur service possible de la part de la Compagnie, il est important que les renseignements personnels que nous utilisons soient exacts et à jour. Vous pouvez nous aider en nous tenant au courant de vos changements d’adresse ou d’état matrimonial ainsi que de l’ajout ou du retrait de personnes à charge. Si vous trouvez des erreurs dans les renseignements que nous détenons sur vous, veuillez en informer le personnel de notre Service à la clientèle afin que nous puissions les corriger.

En devenant client de la Compagnie ou en remplissant une demande de règlement, vous consentez à ce que nous utilisions vos renseignements personnels et à ce que nous les divulguions de la manière susmentionnée. Si vous préférez que nous n’utilisions ni ne divulguions vos renseignements personnels dans les cas où ils ne sont pas nécessaires à l’administration de votre régime, veuillez consulter notre site Web ou nous écrire à l’adresse indiquée ci-dessous.
Veuillez noter que le fait de ne pas permettre à la Compagnie d’utiliser des renseignements à votre sujet pourrait signifier que nous ne serions pas en mesure de vous accorder des produits ou des services qui pourraient vous être utiles.
Pour obtenir de plus amples renseignements sur la politique de protection des renseignements personnels de la Compagnie, veuillez communiquer avec nous, en nous appelant ou en nous écrivant, d’après les coordonnées suivantes :
www.medavie.croixbleue.ca
1-800-667-4511
Agent de protection de la vie privée

Croix Bleue Medavie

Groupe de gestion des risques

644, Main Street
C. P. 220

Moncton (N.-B.)  E1C 8L3
ou
privacyofficer@medavie.bluecross.ca
Si la résolution du problème ne vous satisfait pas entièrement, vous pouvez déposer une plainte par écrit à l’adresse suivante :
Commissariat à la protection

de la vie privée du Canada

112, Kent Street
Ottawa (Ontario)  K1A 1H3
SITE DES ADHÉRENTS
DIRECTIVES AUX ADHÉRENTS
Croix Bleue Medavie cherche continuellement à mettre au point sa technologie du Web pour mieux répondre aux besoins de ses clients. Une telle innovation, le site des adhérents, vous aidera à mieux comprendre, gérer et coordonner votre régime d’assurance.
Le site des adhérents est convivial et offre un environnement sécuritaire. Dorénavant, d’un simple clic, vous pouvez obtenir des renseignements généraux au sujet de votre régime, visualiser vos demandes de règlement et l’historique des remboursements, ou imprimer des formulaires de demande de règlement. Le site des adhérents est accessible 24 heures par jour, sept jours par semaine, à partir de la maison ou du travail; vous n’avez besoin que d’une connexion Internet. Le site des adhérents vous simplifie réellement la vie.
SITE DES ADHÉRENTS

Le site des adhérents vous offre différentes options.
Demandes au sujet de la couverture : Des renseignements détaillés sur le régime de Croix Bleue Medavie

Formulaires : Les formulaires génériques de demandes de règlement de Croix Bleue Medavie peuvent être imprimés
Information sur les adhérents :
Les adhérents peuvent :

· visualiser ou mettre à jour leur adresse (lorsque l’accès est disponible)

· demander de nouvelles cartes d’identification

· ajouter ou mettre à jour les renseignements bancaires pour le dépôt direct des remboursements des demandes de règlement (s’il y a lieu)
Relevés des adhérents

Les adhérents peuvent :

· visualiser l’historique de leurs demandes de règlement et celui de leurs personnes à charge

· visualiser des relevés de paiement envoyés à l’adhérent ou au fournisseur de service

· visualiser le compte gestion santé (s’il y a lieu)
VOTRE PREMIÈRE VISITE DU SITE DES ADHÉRENTS
1.
Ouvrez une session sur le site Web de Croix Bleue Medavie au www.medavie.croixbleue.ca
2.
Sélectionnez « Adhérents »

3.
Sélectionnez « Allez au site sécurisé » et sélectionnez ensuite « Première fois – Inscrivez-vous maintenant »
4.
Remplissez le formulaire d’inscription en ligne

5.
Un mot de passe temporaire sera envoyé à l’adresse courriel entrée pendant l’inscription

6.
Retournez au site des adhérents et entrez votre code d’utilisateur ainsi que votre mot de passe temporaire

7.
On vous demandera de changer le mot de passe. Cliquez sur « Envoyer » pour sauvegarder le nouveau mot de passe

8.
Cliquez sur « Fini » une fois les changements sauvegardés
**Veuillez vous assurer de prendre en note votre code d’utilisateur et votre mot de passe pour consultation future**

REMARQUE

Pour des raisons de sécurité, l’accès au site des adhérents est limité aux adhérents seulement.
Nous sommes impatients de vous aider à profiter de notre technologie en ligne. Pour obtenir de plus amples renseignements sur le site des adhérents ou pour toute question au sujet de votre régime d’assurance de Croix Bleue Medavie, veuillez communiquer avec notre Service à la clientèle en composant le numéro sans frais indiqué au verso de votre carte d’identification ou en envoyant un courriel à inquiry@medavie.bluecross.ca.
VOTRE RÉGIME COLLECTIF
Un programme de protection collective qui vous offre une sécurité médicale et financière a été mis à votre disposition. Ce programme vous est offert par l’entremise de Medavie inc. et La Compagnie d’Assurance-vie Croix Bleue du Canada, ci-après appelées « Compagnie ».
Les différentes sections d’information reprennent, sous une forme simplifiée, les dispositions du contrat intervenu entre le Programme français des élèves internationaux – Nouveau-Brunswick et la Compagnie. Vous trouverez dans la présente section un tableau sommaire des différentes garanties dont vous disposez ainsi que l’information dont vous avez besoin pour utiliser la protection qui vous est offerte de façon optimale.
Cette brochure et votre carte d’identification contiennent des renseignements importants. Assurez-vous de les conserver dans un endroit sûr.
Pour des renseignements supplémentaires à propos de ce régime, visitez le site Web du Programme français des élèves internationaux – Nouveau-Brunswick au www.nbfispinsurance.ca.
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Profitez de nombreux rabais sur des soins médicaux et des soins de la vue ainsi que sur de nombreux autres produits et services. Visitez www.avantagebleu.ca.
Lorsque la loi l’exige, vous avez le droit de recevoir une copie détaillée de la partie du contrat d’assurance collective qui concerne votre protection, une copie de votre demande d’adhésion et toute déclaration écrite ou tout rapport fournis à la Compagnie qui attestent de votre état de santé. Vous pouvez également recevoir, dans un délai raisonnable, une copie du contrat contenant les garanties assurées. La première copie est gratuite. Des frais peuvent vous être demandés pour les copies suivantes. Toutes les demandes de copies de documents doivent être adressées à Croix Bleue Medavie.
Enfin, veuillez noter que dans cette brochure, le masculin est utilisé sans discrimination et uniquement dans le but d’en faciliter la lecture.
Admissibilité à la couverture collective
Pour être admissible à la couverture collective, vous devez être un étudiant international à temps plein, un accompagnateur d’étudiant ou un stagiaire en enseignement, un résident temporaire du Canada et âgé de moins de 65 ans.
Pour adhérer au régime collectif, vous devez remplir les formulaires qui vous sont remis au moment où vous devenez admissible aux différents régimes.
Remplir une demande de règlement
S’il s’agit de votre première demande de règlement, assurez-vous de remplir un formulaire de dépôt direct afin que les montants requis soient déposés dans votre compte bancaire. Si vous n’avez pas fourni vos renseignements bancaires, la Compagnie ne sera pas en mesure de vous rembourser les frais engagés.
Le paiement sera déposé dans le compte bancaire inscrit au dossier peu importe qui a payé les services. Par exemple, si vos renseignements bancaires sont inscrits au dossier, tout remboursement sera déposé dans votre compte bancaire, même si le parent qui vous accueille a payé les services. Si vous devez modifier vos renseignements bancaires ou si vous souhaitez que les renseignements bancaires du parent qui vous accueille soient inscrits au dossier au lieu des vôtres pendant la période de couverture, remplissez et soumettez un nouveau formulaire de dépôt direct. Veuillez noter qu’un seul compte bancaire à la fois peut être inscrit au dossier pendant la période de couverture.
VOTRE RÉGIME COLLECTIF
Remplir une demande de règlement (suite)
Selon le type de demande de règlement que vous présentez (voir ci-dessous), vous pouvez soumettre votre formulaire de demande de règlement dûment rempli ainsi que votre formulaire de dépôt direct, puis attendre que le remboursement arrive! La présentation des demandes de règlement par votre fournisseur est aussi possible (voir ci-dessous), puisque certains fournisseurs sont en mesure de soumettre les demandes de règlement par voie électronique directement à la Compagnie.

Peu importe la façon dont vous soumettrez votre demande de règlement, n’oubliez pas d’inclure votre documentation d’appui!

· Les demandes de règlement peuvent être postées à l’adresse indiquée sur le formulaire de demande de règlement.

· Les demandes de règlement peuvent aussi être déposées à l’un des deux bureaux Quick Pay / Paiement express au Nouveau-Brunswick.

Vous pouvez vous inscrire au dépôt direct dès maintenant :
1. Visitez le www.medavie.croixbleue.ca
2. Sélectionnez « Adhérents » (coin supérieur droit)
3. Sélectionnez « Allez au site sécurisé »
4. Inscrivez-vous ou ouvrez une session
5. Sélectionnez « Adhérent »
6. Cliquez sur l’onglet « Opérations bancaires »
7. Entrez vos renseignements bancaires
Le formulaire de dépôt direct est seulement requis avec votre première demande de règlement ou lors d’un changement dans vos renseignements bancaires.

Garantie Médicaments

Régime de paiement direct - vous n’avez qu’à présenter votre carte d’identification et le fournisseur s’occupe d’envoyer la facture directement à la Compagnie.
Garantie Soins de santé complémentaires
Le traitement de la demande de règlement s’effectue électroniquement par l’intermédiaire des fournisseurs de soins de santé inscrits. Les fournisseurs approuvés par la Compagnie comprennent les chiropraticiens, les physiothérapeutes et les fournisseurs de soins de la vue. Vous devez présenter votre carte d’identification à votre fournisseur au moment de chaque visite. Deux modes de remboursement sont possibles selon le choix de votre fournisseur :

a) Vous ne payez que votre franchise (le cas échéant) et votre coassurance. L’excédent des frais est payé directement au fournisseur par la Compagnie; ou
b) Vous payez la somme totale exigée par votre fournisseur et vous recevez dans les jours qui suivent la portion des frais remboursables par votre régime.
Si, toutefois, votre fournisseur ne peut utiliser le système électronique de transaction, vous devrez remplir le formulaire de demande de règlement, y joindre les reçus originaux et le soumettre à la Compagnie ou vous rendre à l’un de nos nombreux bureaux Quick Pay / Paiement express pour un remboursement rapide et facile (voir les coordonnées des bureaux de Croix Bleue Medavie).

La demande de règlement dûment remplie doit parvenir à la Compagnie au plus tard 24 mois après la date à laquelle les frais ont été engagés ou dans la période convenue par la Compagnie lorsque le contrat prend fin.
VOTRE RÉGIME COLLECTIF
Remplir une demande de règlement (suite)
Garantie Voyage
Veuillez appeler au numéro sans frais indiqué à l'endos de votre carte d'identification pour obtenir de l'aide en cas de maladie ou de blessure inattendues survenant au cours d'un voyage à l'extérieur de votre province de résidence.
La Compagnie fera tout son possible pour vous orienter vers le traitement médical approprié et vous aider à couvrir les frais engagés auprès des fournisseurs de services. Veuillez indiquer votre numéro d’identification lorsque vous soumettez une demande de règlement à la Compagnie.
Les prestations relatives à des services rendus à l'extérieur du Canada sont versées par la Compagnie en devises canadiennes, au taux de change en vigueur à la date où le service a été rendu.
La demande de règlement dûment remplie doit parvenir à la Compagnie au plus tard six mois après la date à laquelle les frais ont été engagés.
Garantie Soins dentaires

Le remboursement peut être fait électroniquement par l’intermédiaire du réseau CDAnet. Vous devez présenter à votre dentiste votre carte d’identification au moment de chaque visite. Deux modes de remboursement sont possibles selon le choix de votre dentiste :
a) Vous ne payez que votre franchise (le cas échéant) et l'excédent des frais non couverts par la coassurance. Le montant de la coassurance est payé directement au dentiste par la Compagnie; ou
b) Vous payez la somme totale exigée par votre dentiste et vous recevez dans les jours qui suivent la portion des frais remboursables par votre régime.
Si, toutefois, votre dentiste ne peut utiliser le système électronique de transaction, vous devrez remplir le formulaire de demande de règlement, y joindre les reçus originaux et le soumettre à la Compagnie ou vous rendre à l’un de nos nombreux bureaux Quick Pay / Paiement express pour un remboursement rapide et facile (voir les coordonnées des bureaux de Croix Bleue Medavie). La demande de règlement dûment remplie doit parvenir à la Compagnie au plus tard 24 mois après la date à laquelle les frais ont été engagés ou dans la période convenue par la Compagnie lorsque le contrat prend fin.
Garanties Hospitalisation, Médicaments, Soins de santé complémentaires, Voyage et Soins dentaires
Les demandes de règlement seront administrées par la Croix Bleue de votre province de résidence.
Garantie Décès ou mutilation par accident
Une preuve de sinistre doit être soumise le plus tôt possible après la perte et en aucun cas plus d’un an après la date de l’événement.
Limite de temps pour une action en justice

Toute action en justice ou procédure judiciaire contre un assureur (c’est-à-dire la Compagnie) pour le recouvrement de sommes assurées payables en vertu du contrat ne peut être intentée, sauf si elle est commencée à l’intérieur de la période prescrite par la Loi sur les assurances.
POUR COMMUNIQUER AVEC CROIX BLEUE MEDAVIE
En cas de sinistre ou d’urgence médicale…
vous pouvez contacter le service d’assistance 24 heures par jour au numéro inscrit dans vos documents d’assurance.
Pour plus d’information, veuillez consulter la section Assistance d’urgence (incluant la garantie Voyage) de la présente brochure.
Croix Bleue Medavie possède des bureaux régionaux aux endroits suivants pour répondre à vos questions au sujet de votre protection collective ou pour soumettre une demande de règlement :
NOUVEAU-BRUNSWICK
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Fredericton
1055, Prospect Street, bureau 2

Fredericton (N.-B.)  E3B 5B9
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Moncton
644, Main Street


C.P. 220

Moncton (N.-B.)  E1C 8L3

Saint John
47A, Consumers Drive


Saint John (N.-B.)  E2J 4Z7
Service à la clientèle (numéro sans frais) : 1-800-667-4511
Heures d’ouverture
Lundi au vendredi, de 8 h à 17 h (heure normale de l’Atlantique)
Fermé le samedi et le dimanche
Courriel - inquiry@medavie.croixbleue.ca

                       / Paiement express est un service unique de Croix Bleue Medavie. Vous n’avez qu’à vous rendre à l'un des centres Quick Pay® / Paiement express tout de suite après votre visite chez un professionnel de la santé pour obtenir de l’aide.
SOMMAIRE DES GARANTIES
	GARANTIE DÉCÈS OU MUTILATION PAR ACCIDENT
DE L’ADHÉRENT ASSURÉ

	Montant assurable
	Montant fixe

	Assurance-accident de transport en commun
	Montant principal - 100 000 $ par année d’assurance

	Assurance-accident 24 h
	Montant principal – 10 000 $ par année d’assurance

	Exonération des primes
	Oui

	Fin de la protection
	À la première des éventualités suivantes :
· la fin de l’année d’assurance,
· la date à laquelle vous ne fréquentez plus un établissement d’enseignement participant et vous n’y êtes plus inscrit, ou
· la date à laquelle vous retournez dans votre pays d'origine sans intention de revenir avant la fin de l'année d'assurance.


SOMMAIRE DES GARANTIES
	GARANTIE MÉDICAMENTS
Au Canada seulement

	
	% de remboursement
	Maximum

	Garantie Médicaments
	100 %
	Illimité

	Fournitures pour diabétiques (aiguilles, seringues, tampons, bâtonnets réactifs et lancettes)
	100 %
	Illimité


	GÉNÉRALITÉS

	Franchise
Maximum global
	Aucune
5 000 000 $ par année d’assurance combiné aux garanties Soins de santé complémentaires, Assistance d’urgence (incluant la garantie Voyage) et Soins dentaires.

	Type de paiement
Restriction
Fin de la protection
	Carte de paiement direct
Provision de 60 jours par ordonnance
À la première des éventualités suivantes :

· la fin de l’année d’assurance,

· la date à laquelle vous ne fréquentez plus un établissement d’enseignement participant et vous n’y êtes plus inscrit, ou

· la date à laquelle vous retournez dans votre pays d'origine sans intention de revenir avant la fin de l'année d'assurance.


SOMMAIRE DES GARANTIES
	GARANTIE SOINS DE SANTÉ COMPLÉMENTAIRES
Au Canada seulement

	FOURNITURES ET SERVICES MÉDICAUX

	
	% de remboursement
	
	Maximum

	Psychiatre / Psychologue /
Travailleur social
	100 %
	
	1 000 $ combiné par année d’assurance*

	Chiropraticien
	100 %
	
	1 000 $ par année d’assurance*

	Acupuncteur
	100 %
	
	600 $ par année d’assurance*

	Ostéopathe
	100 %
	
	1 000 $ par année d’assurance*

	Podologue / Podiatre
	100 %
	
	1 000 $ par année d’assurance*

	Physiothérapeute
	100 %
	
	1 000 $ par année d’assurance*

	Massothérapeute
	100 %
	
	1 000 $ par année d’assurance*

	Soins dentaires requis en raison d’un accident**
	100 %
	
	5 000 $ par traitement

	Examen de la vue
	100 %
	
	Un examen par 12 mois consécutifs*

	Lentilles / Montures /
Verres de contact /
Prothèses auditives
	100 %
	
	250 $ combiné par année d’assurance


	GÉNÉRALITÉS

	Franchise
	Aucune

	Maximum global
	5 000 000 $ par année d’assurance combiné aux garanties Médicaments, Assistance d’urgence (incluant la garantie Voyage) et Soins dentaires.

	Restriction
	Une ordonnance d’un médecin est requise pour tous les professionnels de la santé

	Fin de la protection
	À la première des éventualités suivantes :

· la fin de l’année d’assurance,

· la date à laquelle vous ne fréquentez plus un établissement d’enseignement participant et vous n’y êtes plus inscrit, ou
· la date à laquelle vous retournez dans votre pays d'origine sans intention de revenir avant la fin de l'année d'assurance.


*
Le remboursement des frais par visite se limite aux frais usuels, raisonnables et conformes à la pratique courante
Usuel, raisonnable et conforme à la pratique courante : désignent les honoraires habituels facturés par des membres d’une même profession exerçant celle-ci dans la localité ou la région géographique où les frais sont engagés pour des services semblables, comme le détermine Croix Bleue Medavie ou selon le guide d’honoraires établi par Croix Bleue Medavie.
**
Autorisation préalable requise
SOMMAIRE DES GARANTIES
	ASSISTANCE D’URGENCE (INCLUANT LA GARANTIE VOYAGE)

	
	% de remboursement
	Maximum

	Transport par ambulance
Ambulance terrestre
Ambulance aérienne et d'évacuation
Taxi
	100 %
	10 000 $ par événement

500 000 $ par événement

100 $ par événement

	Frais de maternité
	100 %
	25 000 $ par année d’assurance

	Soins infirmiers*
	100 %
	10 000 $ par année d’assurance

	Hospitalisation
	100 %
	Illimité (maximum de 25 000 $ à vie pour l’hospitalisation en raison de troubles psychologiques, mentaux ou affectifs)

	Consultation en matière de santé sexuelle
	100 %
	100 $ par année d’assurance

	Transport pour visiter le participant
	100 %
	5 000 $ pour un aller-retour en classe économique

	Test de tuberculose et vaccin
	100 %
	100 $ par année d’assurance

	Services de tutorat
	100 %
	20 $ par heure, jusqu’à concurrence de 400 $ par année d’assurance


	GÉNÉRALITÉS

	Maximum global
	5 000 000 $ par année d’assurance combiné aux garanties Médicaments, Soins de santé complémentaires et Soins dentaires.

	Assistance voyage
	Fournie par CanAssistance inc.

	Restriction
Fin de la protection
	30 jours par voyage.
À la première des éventualités suivantes :

· la fin de l’année d’assurance,

· la date à laquelle vous ne fréquentez plus un établissement d’enseignement participant et vous n’y êtes plus inscrit, ou
· la date à laquelle vous retournez dans votre pays d'origine sans intention de revenir avant la fin de l'année d'assurance.


*
Autorisation préalable requise
SOMMAIRE DES GARANTIES
	GARANTIE SOINS DENTAIRES
Au Canada seulement

	
	% de remboursement
	Maximum

	Soins d’urgence
	100 %
	600 $ par année d’assurance

	Extraction de dents de sagesse incluses
	100 %
	100 $ par dent


	GÉNÉRALITÉS

	Franchise
	Aucune

	Maximum global
	5 000 000 $ par année d’assurance combiné aux garanties Médicaments, Soins de santé complémentaires et Assistance d’urgence (incluant la garantie Voyage).

	Frais de laboratoire
	100 % des frais suggérés

	Type de paiement
	Remboursement

	Année d’édition du guide des tarifs
	Année courante

	Fin de la protection
	À la première des éventualités suivantes :

· la fin de l’année d’assurance,

· la date à laquelle vous ne fréquentez plus un établissement d’enseignement participant et vous n’y êtes plus inscrit, ou

· la date à laquelle vous retournez dans votre pays d'origine sans intention de revenir avant la fin de l'année d'assurance.


GARANTIE DÉCÈS OU MUTILATION PAR ACCIDENT
Votre garantie Décès ou mutilation par accident vous protège en cas de décès accidentel, de perte ou de perte de l’usage d’un membre ou perte de la vue, de la parole ou de l’ouïe.
Assurance-accident de transport en commun
Tout décès ou toute mutilation résultant d’une blessure subie pendant un déplacement en transport en commun à titre de passager payant. Le montant principal est indiqué au Sommaire des garanties. Le remboursement représente un pourcentage du montant principal pour lequel vous êtes couvert à la date à laquelle survient la blessure, selon le tableau des pertes ci-dessous.
Assurance-accident 24 h
Une blessure entraînant une des pertes suivantes dans les 365 jours qui suivent la date de l’accident autre qu’un accident de transport en commun. Le montant principal est indiqué au Sommaire des garanties. Le remboursement représente un pourcentage du montant principal pour lequel vous êtes couvert à la date à laquelle survient la blessure, selon le tableau des pertes ci-dessous.
Tableau des pertes
	Perte
	Pourcentage du
montant couvert

	de la vie
	100 %

	des deux mains ou des deux pieds
	100 %

	des deux bras ou des deux jambes
	100 %

	de la vue des deux yeux
	100 %

	de la vue d’un œil et d’une main
	100 %

	de la vue d’un œil et d’un pied
	100 %

	d’une main et d’un pied
	100 %

	d’un bras et d’une jambe
	100 %

	d’un bras ou d’une jambe
	75 %

	d’une main ou d’un pied
	66 ⅔ %

	de la vue d’un œil
	66 ⅔ %

	du pouce et de l’index d’une main
	33 ⅓ %

	d’au moins quatre doigts de la même main
	33 ⅓ %

	de tous les orteils d’un même pied
	12 ½ %

	
	

	Perte
	

	de la parole et de l’ouïe des deux oreilles
	100 %

	de la parole ou de l’ouïe des deux oreilles
	50 %

	de l’ouïe d’une oreille
	16 ⅔ %

	
	

	Paralysie
	

	Quadriplégie
	200 %

	Paraplégie
	200 %

	Hémiplégie
	200 %

	
	

	Perte de l’usage
	

	des deux bras ou des deux jambes
	100 %

	des deux mains ou des deux pieds
	100 %

	d’une main et d’un pied 
	100 %

	d’un bras et d’une jambe
	100 %

	d’un bras ou d’une jambe
	75 %

	d’une main ou d’un pied
	66 ⅔ %


GARANTIE DÉCÈS OU MUTILATION PAR ACCIDENT
Disparition
Si le corps d’un adhérent n’est pas retrouvé dans les 365 jours suivant l’atterrissage forcé, l’échouement, le naufrage ou la destruction d’un transporteur à bord duquel l’adhérent prenait place, l’adhérent est considéré comme ayant perdu la vie.

Versement des indemnités
En cas de décès accidentel, la Compagnie verse le montant de votre couverture directement à votre bénéficiaire désigné pour votre protection vie. En cas de mutilation, les indemnités vous sont versées.
La Compagnie se réserve le droit de demander un examen médical ou, en cas de décès, une autopsie.
Exclusions
1) Aucune indemnité n’est versée en vertu de la présente garantie si l’invalidité, la maladie, la blessure ou l’accident résulte de la participation à un acte criminel, même si aucune accusation n’a été faite ou aucun verdict de culpabilité n’a été rendu.

2) Cette garantie ne s'applique pas si la perte subie résulte, directement ou indirectement, de l'une des causes suivantes :
a) Suicide ou tentative de suicide, blessure volontaire ou blessure que l’adhérent assuré s’inflige, en quelque état d’esprit qu’il ait été au moment de l’incident.

b) Insurrection, guerre (déclarée ou non), ou hostilité des forces armées de tout pays, ainsi que participation de l’adhérent assuré à une émeute ou à un affrontement public.

c) Absorption volontaire de poison ou de drogue.

d) Accident ou blessure survenus lors de la conduite d’un véhicule alors que votre alcoolémie excède la limite fixée par la loi qui s’applique dans la juridiction dans laquelle a eu lieu l’accident. (Véhicule désigne tout moyen de transport tiré, propulsé ou conduit par n’importe quel moyen et comprend entre autres l’automobile, le camion, la motocyclette, le cyclomoteur, la bicyclette, la motoneige et le bateau).

3) Si vous subissez plus d'une perte dans un même accident, la Compagnie verse la prestation pour une seule perte, soit celle qui donne droit au montant le plus élevé.
GARANTIE MÉDICAMENTS – AU CANADA SEULEMENT
Cette garantie couvre les frais d’urgence de médicaments admissibles tels que définis par la Compagnie et sous réserve de la franchise (s’il y a lieu), de la quote-part, du pourcentage de remboursement et des maximums indiqués au Sommaire des garanties, à condition que les frais admissibles soient engagés au Canada.
La Compagnie peut faire, périodiquement, des ajouts, des suppressions ou des modifications à la liste des médicaments admissibles ou à toute liste mentionnée ci-après. Une autorisation préalable peut être requise pour certains médicaments afin d’assurer leur admissibilité au paiement, tel qu’indiqué par la Compagnie.
Les médicaments doivent être dispensés par un fournisseur approuvé par la Compagnie et sont limité à une provision de 60 jours.
La Compagnie rembourse seulement le médicament interchangeable dont le coût est le plus bas, lorsque prescrit par un médecin et dispensé par un fournisseur approuvé.
Les frais admissibles sont réputés être engagés le jour où les soins sont rendus ou les produits fournis.
Franchise

La franchise est la partie des frais admissibles que vous devez payer avant que la Compagnie ne commence à rembourser les frais admissibles en vertu du contrat, s’il y a lieu.
Frais admissibles

Le régime couvre les frais suivants, selon le pourcentage de remboursement indiqué au Sommaire des garanties :
Les frais pour les médicaments qui requièrent une ordonnance en vertu de la loi, qui sont approuvés par la Compagnie et prescrits par un médecin ou un dentiste sont admissibles. De plus, certains médicaments prescrits par d’autres professionnels de la santé seront aussi pris en considération lorsque la législation provinciale applicable permet à ce professionnel de prescrire ces médicaments.
Frais non remboursés par le régime

Les frais reliés aux produits et aux médicaments suivants ne sont pas remboursés par le régime :

· les produits qui ne sont pas approuvés par la Compagnie,

· les produits pour l’entretien des verres de contact,

· les protéines ou suppléments diététiques, les acides aminés et les acides gras essentiels,

· les préparations alimentaires pour nourrissons,

· les produits de toilette y compris les savons et les émollients,

· les substances adoucissantes et protectrices pour la peau,

· les minéraux et les vitamines,

· les produits homéopathiques / naturopathiques,

· les médicaments ou les formes de médicaments n’ayant pas d’indication thérapeutique,

· les remèdes à base de plantes,

· les remèdes traditionnels,

· les probiotiques,
· les médicaments pour traiter le dysfonctionnement érectile,
· les médicaments généralement administrés dans un contexte hospitalier, 
· les traitements pour la perte de poids,
· tous les vaccins sauf ceux mentionnés sous Assistance d’urgence (incluant la garantie Voyage) – Frais admissibles, Test de tuberculose et vaccin.
GARANTIE SOINS DE SANTÉ COMPLÉMENTAIRES – AU CANADA SEULEMENT
Cette garantie couvre les frais admissibles d’urgence engagés par vous, sous réserve de la franchise (s’il y a lieu), des pourcentages de remboursement et des maximums indiqués au Sommaire des garanties, à condition que les frais admissibles soient engagés au Canada.
Franchise

La franchise, s’il y a lieu, est la partie des frais admissibles que vous devez payer avant que la Compagnie ne commence à rembourser les frais admissibles en vertu du contrat. La franchise ne s’applique qu’une fois par année civile.
Les frais admissibles engagés au cours des trois derniers mois de l'année civile et qui n'ont satisfait qu'en partie la franchise pour cette année-là peuvent servir à réduire la franchise de l'année civile suivante.
Frais admissibles

Les frais usuels et raisonnables couvrant des soins nécessaires du point de vue médical et préalablement recommandés par un médecin sont remboursés selon les pourcentages et les maximums indiqués au Sommaire des garanties. Les services doivent être rendus par un fournisseur approuvé par la Compagnie.
FOURNITURES ET SERVICES MÉDICAUX
Services paramédicaux

Les services dispensés par un professionnel autorisé, à l’exception de ceux reçus dans un hôpital. Le remboursement maximal par professionnel admissible est spécifié au Sommaire des garanties.
Soins dentaires requis en raison d’un accident

Les frais de soins dentaires requis lorsque des dents naturelles saines ont été endommagées par suite d’un coup direct accidentel à la bouche, ou qu’une mâchoire fracturée ou disloquée doit être remise en place.
Ces soins doivent être complétés dans les 48 heures de la date de l’accident, avec attestation pertinente à l’appui.
Ces soins doivent être obtenus au Canada et rendus par un dentiste ou chirurgien dentiste dûment qualifié. Les frais admissibles sont les honoraires usuels et courants du dentiste jusqu’à concurrence de ceux prévus au Guide des tarifs et nomenclature des actes buccodentaires approuvé par l’Association des chirurgiens dentistes de la province où les soins ont été rendus.
Les soins dentaires ne peuvent être reportés et doivent être complétés et approuvés pour paiement par la Compagnie dans les 90 jours de la date de l’accident.

Le remboursement maximal est spécifié au Sommaire des garanties.
Examen de la vue
Les frais engagés pour un examen de la vue auprès d‘un optométriste ou d’un ophtalmologiste autorisés. Le remboursement maximal est spécifié au Sommaire des garanties.
Lentilles / Montures / Verres de contact
Le coût de lunettes (lentilles et montures) ou de verres de contact ou le coût de lentilles intraoculaires implantées lors d’une chirurgie de la cataracte lorsque prescrits par un ophtalmologiste ou un optométriste. Le remboursement maximal est spécifié au Sommaire des garanties.
Prothèses auditives

Le coût des appareils auditifs (excluant les piles et les examens), lorsqu’ils sont prescrits par un otorhinolaryngologiste, un otologiste, ou sur recommandation d’un audiologiste agréé. Le remboursement maximal est spécifié au Sommaire des garanties.
GARANTIE SOINS DE SANTÉ COMPLÉMENTAIRES – AU CANADA SEULEMENT
Frais non remboursés par le régime
Les frais relatifs aux éléments suivants ne sont pas remboursés par le régime :
a) Cures de repos, soins de convalescence, soins de garde, services de réadaptation donnés dans un établissement hospitalier pour malades chroniques ou une unité de soins d’un hôpital général pour malades chroniques, ou pour les frais engagés par un participant pour un traitement qui, de l’avis de la Compagnie, aurait dû être dispensé dans une unité de soins ou un établissement hospitalier pour malades chroniques,
b) Services facultatifs donnés à un participant à l’extérieur de sa province de résidence,

c) Services pour lesquels il n’y aurait eu aucuns frais si le participant n’avait pas été couvert en vertu du présent contrat,

d) Produits ou services habituellement offerts sans frais ou à un coût minime en vertu d’une loi ou d’un règlement gouvernemental à la date d’entrée en vigueur du contrat,

e) Frais de livraison ou de déplacement, ou les deux, à destination ou en provenance d’un hôpital ou du bureau d’un professionnel de la santé,
f) Médicaments faisant l’objet de restrictions en vertu d’une loi fédérale ou provinciale qui sont prescrits ou donnés malgré ces règlements,

g) Frais d’admission ou surcharges qu’impose un hôpital pour un non résidant,

h) Soins rendus par un professionnel de la santé non autorisé,

i) Frais pour rendez-vous manqués ou pour faire remplir des formulaires,

j) Produits ou services de soins de santé de nature expérimentale ou aux fins de recherche,

k) Produits ou services de soins de santé qui ne sont pas médicalement nécessaires et dont l’efficacité n’a pas été éprouvée,

l) Frais pour l’évaluation du plan de traitement, y compris les évaluations en physiothérapie, mais sans s’y limiter. Les évaluations du plan de traitement seront exclues des services admissibles, sauf indication contraire précisée dans la présente,

ASSISTANCE D’URGENCE (INCLUANT LA GARANTIE VOYAGE)
Cette garantie couvre les frais admissibles d’urgence engagés par vous, sous réserve de la franchise (s’il y a lieu), des pourcentages de remboursement et des maximums indiqués au Sommaire des garanties.
Coordonnées en cas d’urgence
Si vous avez besoin de soins médicaux, appelez d’abord le 911 (ou le numéro d’urgence local de l’endroit où vous voyagez). Les numéros d’urgence suivants se trouvent également au verso de votre carte :
Vous pouvez contacter le service d’assistance 24 heures par jour en cas d’urgence médicale :
· Du Canada et des États-Unis, composez le numéro sans frais 1-800-563-4444.
· D’ailleurs dans le monde, composez le 1-506-854-2222 (à frais virés).
Informations importantes…

Vous recevrez une carte d’identification sur laquelle est inscrit votre numéro de police ainsi que le numéro à appeler en cas d’urgence. Si vous n’avez pas votre carte en votre possession ou si vous ne trouvez pas le numéro de téléphone, communiquez avec le Service à la clientèle de Croix Bleue Medavie au 1-800-667-4511 et notre personnel sera en mesure de vous aider.
Frais admissibles
Le régime rembourse les frais usuels et raisonnables engagés à la suite d’une situation d’urgence résultant d’un accident ou d’une maladie. Les traitements admissibles sont ceux déclarés nécessaires à la stabilisation de la condition médicale.
Transport par ambulance
Les frais usuels de transport par une ambulance terrestre titulaire d’un permis, incluant le taxi, l’ambulance aérienne et d’évacuation, en direction et en provenance de l’hôpital qualifié le plus proche, sous réserve des remboursements maximaux spécifiés au Sommaire des garanties.
Frais de diagnostic
Frais d’analyses de laboratoire et de radiographies aux fins de diagnostic au moment de l’urgence initiale, sur ordonnance du médecin traitant.
Frais de maternité
Frais des soins prénatals, des complications reliées à la grossesse, de l’accouchement (y compris la césarienne) et des soins aux nouveau-nés (incluant les frais reliés à la pouponnière de l’hôpital et les soins à l’enfant) pour toute grossesse débutant pendant la période de couverture ou dans les 30 jours précédant la date d’effet de la couverture. Ces services sont couverts au Canada seulement, pour une période maximale de six (6) mois suivant la naissance de l’enfant. Le remboursement maximal est spécifié au Sommaire des garanties.
Soins infirmiers
Les honoraires usuels, raisonnables et conformes à la pratique courante pour des soins infirmiers privés dispensés sur ordonnance d’un médecin par un infirmier autorisé ou un infirmier-auxiliaire autorisé n’ayant pas de lien de parenté avec le patient et qui n’est pas un employé de l’hôpital. Le remboursement maximal est spécifié au Sommaire des garanties.
Hospitalisation
Frais engagés dans un hôpital général public, pour a) une salle commune, b) une chambre à deux lits, et c) les services médicalement nécessaires donnés au patient hospitalisé ou traité au service de consultation externe. L’hospitalisation en raison de troubles psychologiques, mentaux ou affectifs est couverte sous réserve du remboursement maximal spécifié au Sommaire des garanties. 
ASSISTANCE D’URGENCE (INCLUANT LA GARANTIE VOYAGE)
Frais admissibles (suite)

Consultation en matière de santé sexuelle
Le coût d’une consultation liée à une maladie transmise sexuellement, sous réserve du remboursement maximal spécifié au Sommaire des garanties. Comprend une consultation pour obtenir un contraceptif oral d'urgence.
Retour de la dépouille
Le coût de la préparation (incluant la crémation), et du retour de la dépouille (excluant le coût du cercueil) au point de départ au Canada, par la voie la plus directe, jusqu’à concurrence de 10 000 $ canadiens.
Transport pour visiter le participant
Coût d’un billet aller-retour en classe économique par la voie la plus directe (avion, autobus, train) pour rendre visite au participant qui a été hospitalisé ou, s’il est décédé et que le médecin traitant recommande la présence d’un membre de la famille immédiate ou d’un ami très proche du participant. Le remboursement maximal est spécifié au Sommaire des garanties.
Repas et hébergement
Frais supplémentaires pour l’hébergement et les repas dans un établissement commercial, lorsqu’un adhérent doit reporter son retour en raison d’une maladie contractée ou d’une blessure subie par un compagnon de voyage ou par l’adhérent lui-même, sous réserve d’un remboursement maximal de 1 500 $ canadiens (soit 150 $ par jour) par voyage. Des reçus d’établissements commerciaux à l’appui et une déclaration du médecin traitant sont requis.
Équipement et appareils médicaux
Le coût d’un lit d’hôpital (incluant le matelas et les côtés de lit de sécurité), de plâtres, béquilles, cannes, écharpes, attelles, bandages herniaires et appareils de soutien ainsi que la location temporaire d’un fauteuil roulant lorsque nécessaire en raison d’un accident ou d’une maladie. Une ordonnance du médecin est requise.
Visite chez le médecin / psychiatre
Le coût d’une visite chez un psychiatre et le coût de la visite initiale chez un médecin.
Visite annuelle chez le médecin
Le coût d’un examen général de routine par 12 mois consécutifs.

Médecins, chirurgiens et anesthésistes
Honoraires usuels de médecins, de chirurgiens et d’anesthésistes pour les services dispensés.
Test de tuberculose et vaccin
Le coût lié au dépistage et au vaccin ou à l’immunisation, sous réserve du remboursement maximal spécifié au Sommaire des garanties.
Services de tutorat
S’il est hospitalisé, l’adhérent est admissible à des services de tutorat. Les frais doivent être engagés dans les 365 jours de la date de la maladie ou de la blessure et l’hospitalisation doit être continue pour une période de plus de 30 jours consécutifs. Le remboursement maximal est spécifié au Sommaire des garanties.
ASSISTANCE D’URGENCE (INCLUANT LA GARANTIE VOYAGE)
Frais admissibles (suite)
Assistance en cas d’urgence et pour le paiement
Un service d’aide 24 heures par jour est offert, au moyen d’une ligne téléphonique directe, aux participants qui ont besoin d’aide au cours d’un voyage. Si une urgence médicale survient, le participant peut appeler le Service d’assistance dont le numéro figure sur la carte qui lui a été remise. Le service prendra les dispositions nécessaires pour confirmer l’adhésion du participant au régime de protection auprès du médecin ou de l’établissement hospitalier. Le paiement des frais médicaux sera fait ou coordonné au nom du participant. De plus, les services ci-dessous seront offerts au participant :
Assistance médicale
Le patient peut demander une liste d’hôpitaux ou d’établissements hospitaliers. Le service prendra les dispositions pour que les services ci‑dessous soient couverts :
· avis d’un médecin agréé,

· suivi médical de l’état du patient et communication avec l’adhérent et la famille,

· retour du patient à domicile ou transfert du patient lorsque sa condition médicale le permet,

· transport d’un membre de la famille au chevet du patient ou pour identifier la personne décédée.

Aide relative aux besoins non médicaux
Le patient peut demander :
· une réponse en situation d’urgence dans les principales langues,

· de l’aide en cas d’urgence pour communiquer avec la famille ou l’entreprise,

· le renvoi à un conseiller juridique.

Exclusions et réductions
Aucun participant n’a droit à des prestations dans les cas suivants :
1. Aucune prestation ne sera versée en vertu de la présente garantie aux personnes voyageant principalement ou accessoirement pour consultation médicale ou traitement, et ce, même si le voyage est recommandé par un médecin.
2. Aucune prestation ne sera versée en vertu de la présente garantie pour un traitement facultatif non urgent ou une intervention chirurgicale facultative non urgente; à savoir un traitement ou une intervention chirurgicale a) qui n’est pas requis pour le soulagement immédiat d’une douleur aiguë et de souffrance, ou b) qui peut raisonnablement être reporté après le retour du participant au Canada, ou c) que le participant a choisi de recevoir ou de subir à l’extérieur du Canada par suite du traitement d’urgence ou du diagnostic d’un problème de santé qui (avec information médicale à l’appui) n’aurait pas empêché le participant de retourner au Canada pour y recevoir le traitement ou l’intervention chirurgicale.
3. Aucune prestation ne sera versée en vertu de la présente si le participant reçoit des prestations pour la même raison d’une tierce partie.
4. Aucune prestation ne sera versée pour des frais engagés à la suite de l’usage abusif de médicaments, d’un suicide ou d’une tentative de suicide, d’actes criminels ou de blessures  causées par la conduite d’un véhicule moteur alors que l’alcoolémie du participant est supérieure à la limite permise dans la juridiction où a eu lieu l’accident.
ASSISTANCE D’URGENCE (INCLUANT LA GARANTIE VOYAGE)

Exclusions et réductions (suite)
5. La Compagnie, en consultation avec le médecin traitant, se réserve le droit de transférer le patient au Canada. Si un participant considéré apte au transfert, d’après l’information médicale à l’appui, choisit de ne pas retourner au Canada après que son état de santé, requérant des soins de suivi, ait été diagnostiqué et traité d’urgence, les frais occasionnés par les soins médicaux de suivi donnés, par le traitement ou par l’intervention chirurgicale pratiquée à l’extérieur du Canada ne sont pas admissibles à paiement en vertu du présent régime de protection. La Compagnie n’assume aucune responsabilité si l’état de santé du participant se détériore pendant ou après le transfert au Canada.
6. Les prestations ne sont payables que pour des frais engagés à la suite d’une maladie soudaine ou d’un accident survenant pendant un voyage à l’extérieur de la province de résidence du participant. Les conditions préexistantes seront couvertes en vertu de la garantie pourvu que l’état du participant demeure stable avant la date de départ et qu’aucun soin médical ne soit prévu pendant la période du voyage.
Une condition préexistante est stable si, au cours des 90 jours précédant la date de départ, vous n’avez pas :
a) été traité ou évalué pour de nouveaux symptômes qui sont reliés à cette condition;
b) éprouvé de symptômes qui ont augmenté en fréquence ou en sévérité, ou reçu des résultats d’examens indiquant la détérioration de la condition;

c) reçu de prescription pour un nouveau traitement ou un changement de traitement relativement à cette condition (généralement, une réduction de la médication en raison de l’amélioration de la condition ou un changement régulier dans la médication dans le cadre d’un plan de traitement établi ne sont pas considérés comme étant un changement de traitement);

d) été admis ou traité dans un hôpital en raison de cette condition; ou
e) été en attente de nouveaux traitements ou de tests concernant cette condition (autres que des tests de routine).
Les critères ci-dessus sont considérés globalement par rapport à la condition médicale dans son ensemble.
7. La présente exclut les pertes, dommages, coûts ou frais de quelque nature que ce soit, découlant directement ou indirectement de l’une des causes suivantes ou associés à celles-ci, peu importe toute autre cause ou tout autre incident contribuant au même moment ou dans toute autre séquence à la perte en question :
a) dépenses engagées au cours d’un voyage dans un pays (ou une région spécifique d’un pays) pour lequel il y a un avertissement aux voyageurs du gouvernement du Canada, lorsque cet avertissement a été émis avant la date de départ et que la perte ou la dépense sont reliées à la raison pour laquelle l’avertissement aux voyageurs a été émis; et
b) insurrection, guerre (déclarée ou non), ou hostilité des forces armées de tout pays, ainsi que participation de l’adhérent à une émeute ou à un affrontement public.
8. Toutes les demandes de règlement et tous les formulaires requis doivent être soumis dans les quatre (4) mois suivant la date du service.
Restrictions pour la durée des voyages
Les frais usuels et raisonnables décrits dans la garantie Voyage sont admissibles s'ils sont engagés à la suite d'une situation d'urgence résultant d'un accident ou d'une maladie soudaine et inattendue, survenant dans les 30 premiers jours d’un voyage à l'extérieur de la province de résidence du participant.
GARANTIE SOINS DENTAIRES – AU CANADA SEULEMENT
Cette garantie couvre les frais admissibles engagés par vous pour des services dentaires d’urgence recommandés par un omnipraticien ou par un chirurgien dentiste.
Le remboursement des frais est assujetti à la franchise (s’il y a lieu), aux pourcentages de remboursement et aux maximums indiqués au Sommaire des garanties, à condition que les frais admissibles soient engagés au Canada.
Calcul des frais admissibles
Le montant admissible pour un service couvert est celui indiqué dans le Guide des tarifs suggérés des actes bucco-dentaires approuvé par la province de résidence du fournisseur (édition de l’année courante).
Franchise

La franchise, s’il y a lieu, est la partie des frais admissibles que vous devez payer avant que la Compagnie ne commence à rembourser les frais admissibles en vertu du contrat. La franchise ne s’applique qu’une fois par année civile.
Les frais admissibles engagés au cours des trois derniers mois de l'année civile et qui n'ont satisfait qu'en partie la franchise pour cette année-là peuvent servir à réduire la franchise de l'année civile suivante.
Frais admissibles
Après le paiement de la franchise (s’il y a lieu), le régime rembourse les frais suivants, selon les pourcentages de remboursement et les maximums indiqués au Sommaire des garanties.
Soins d’urgence
a) Examens et diagnostic
· Examen d’urgence
· Examen limité ou d’un aspect particulier
· Examen chirurgical limité
· Examen chirurgical complet
b) Radiographies
· Radiographies périapicales
· Radiographies panoramiques
c) Soulagement d’urgence de la douleur
· Traitement des caries et des traumatismes et soulagement de la douleur
· Coiffage de pulpe
· Traitement d'hémorragie
· Ordonnance, urgence
· Traitement d’abcès parodontal ou de péricoronarite
d) Chirurgie buccale
· Extraction de dents de sagesse incluses, sous réserve du remboursement maximal spécifié au Sommaire des garanties
GARANTIE SOINS DENTAIRES – AU CANADA SEULEMENT
Frais qui ne sont pas remboursés par le régime
Les frais suivants ne sont pas remboursés par le régime :
a) Tout traitement ou appareil, directement ou indirectement relié à la restauration complète de la bouche, dans le but de corriger la dimension verticale ou toute dysfonction du joint temporo-mandibulaire, sauf si spécifié au Sommaire des garanties.
b) Services rendus par un hygiéniste dentaire, mais qui ne sont pas administrés sous la supervision d’un dentiste, sauf si, dans une province donnée, une telle supervision n’est plus légalement requise.

c) Services et fournitures relatifs au port d'un appareil dans l'exercice d'un sport.

d) Tous les frais payables ou remboursables en vertu d'un régime d'assurance gouvernemental ou privé ou qui habituellement l'auraient été si une demande avait été soumise.

e) Tous frais payables en vertu de toute commission de la santé et de la sécurité du travail ou de toute société de l’assurance automobile, ou de toute loi ou régime semblables, le cas échéant.

f) Soins qui excèdent les soins ordinaires normalement donnés en conformité avec les usages courants de la thérapeutique.

g) Soins ou services donnés gratuitement ou qui le seraient à défaut de couverture ou ceux qui ne sont pas à la charge du participant.

h) Frais reliés aux facettes.

i) Jumelage pour des raisons de parodontie, lorsqu'on utilise à cette fin des couronnes ou des incrustations, avec ou sans recouvrement de cuspides.

Restriction

Aucun remboursement n'est effectué relativement à toute partie des frais qui excèdent les frais suggérés dans le guide des tarifs approprié pour le traitement le moins coûteux donnant un résultat adéquat du point de vue professionnel.
Le remboursement des frais de laboratoire se limite aux frais de laboratoire usuels et raisonnables de la localité où les services sont rendus.
Traitements de rechange

Lorsqu’un traitement de rechange existe, la Compagnie, en consultation avec ses conseillers en soins de santé, se réserve le droit d’effectuer le paiement pour les services ou produits admissibles de rechange à un coût moindre, lorsque le service ou produit s’avère approprié et conforme à la bonne gestion en soins de santé.
EXCLUSIONS ET RÉDUCTIONS GÉNÉRALES
Aucune couverture ne sera fournie dans le cadre du présent contrat et aucune prestation ne sera payable pour une perte résultant en tout ou en partie, causée par ou étant une conséquence naturelle et probable de l’un des risques exclus suivants :
· les blessures subies pendant la participation de l’adhérent à des manœuvres ou à des exercices d’entraînement des forces armées, de la Garde nationale ou d’un corps de réserve organisé de tout pays ou de toute autorité internationale;
· une grossesse, une fausse couche, l’interruption volontaire d’une grossesse et l’accouchement ou les complications qui y sont liées, sauf indication contraire précisée dans le présent contrat;

· une chirurgie dentaire ou esthétique, à moins que cette chirurgie résulte d’une blessure couverte, sauf indication contraire précisée dans le présent contrat;

· les demandes de règlement reliées à la consommation d’alcool, de drogues ou d’autres substances toxiques ou causées par celle-ci (sauf si ces substances sont administrées en stricte conformité avec la recommandation d’un médecin qualifié);
· les troubles mentaux ou affectifs et tout médicament prescrit pour leur traitement, sauf indication contraire précisée dans le présent contrat;

· une maladie ou une blessure résultant de la participation à un sport professionnel;

· les traitements ou les services qui contreviennent au régime d’assurance-maladie de tout gouvernement;

· un suicide ou une tentative de suicide, peu importe l’état d’esprit de l’adhérent;

· une blessure que l’adhérent s’est infligée ou a tenté de s’infliger intentionnellement, peu importe son état d’esprit;

· un acte de guerre ou une guerre, déclarée ou non, une guerre civile, une rébellion, une révolution, une insurrection, la formation d’une puissance militaire ou une usurpation de pouvoir, ou la confiscation, la nationalisation ou la réquisition sur l’ordre d’un gouvernement ou d’une autorité publique ou locale;
· les soins ou les fournitures offerts par l'assuré lui-même, un membre de sa famille immédiate, un parent qui l’accueille ou un membre de la famille immédiate d’un parent qui l’accueille;
· une maladie ou une blessure qui, au moment du départ de l’adhérent de son pays d’origine, laisse raisonnablement présager que l’adhérent devra subir un traitement médical ou une intervention chirurgie ou être hospitalisé;

· un service, un traitement, une chirurgie ou un séjour à l’hôpital qui n’est pas nécessaire pour le soulagement immédiat d’une douleur aiguë ou d’une souffrance ou qui n’est pas médicalement nécessaire;

· un traitement ou une chirurgie qui peut être raisonnablement reporté jusqu’au retour de l’assuré dans son pays d’origine;

· des traitements médicaux prévus nécessaires de façon continue pour une condition médicale connue de l’adhérent avant son arrivée au Canada ou pour la stabilisation continue de cette condition;

· la partie, s’il y a lieu, des frais reliés à tout traitement, recommandation ou hospitalisation qui ne sont pas usuels, raisonnables et conformes à la pratique courante;
EXCLUSIONS ET RÉDUCTIONS GÉNÉRALES
· les traitements ou les services reçus par l’adhérent à l’intérieur de son pays d’origine après que cette personne soit retournée ou ait été évacuée dans son pays d’origine;

· la Compagnie, en consultation avec le médecin traitant, se réserve le droit de transférer le patient dans son pays d’origine. Si un adhérent considéré apte au transfert, d’après l’information médicale à l’appui, choisit de ne pas retourner dans son pays d’origine après que son état de santé, requérant des soins de suivi, un traitement ou une intervention chirurgicale, ait été diagnostiqué et traité d’urgence, les frais occasionnés par les soins médicaux de suivi donnés, le traitement ou l’intervention chirurgicale pratiquée à l’extérieur du pays d’origine de l’adhérent ne sont pas admissibles à paiement en vertu du présent contrat;

· si l’adhérent refuse d’être transféré ou de retourner dans son pays d’origine une fois jugé médicalement apte à voyager par le directeur médical, les frais continus relatifs à la maladie ou à la blessure ne sont pas couverts;
· les médicaments qui s’obtiennent facilement sans ordonnance; les médicaments de fertilité, les contraceptifs, les préparations vitaminiques, les médicaments contre l’acné, les médicaments contre la calvitie, les produits de résine de nicotine, les suppléments diététiques ou les produits pour la perte de poids; 

· une chirurgie plastique ou esthétique, à moins que cette chirurgie résulte d’une blessure couverte;

· une transplantation d’organe;

· une maladie, une blessure ou une condition médicale, qu’elle ait été diagnostiquée ou non, pour laquelle la police d’assurance a été achetée ou pour laquelle une visite est effectuée dans le but d’obtenir, ou avec l’intention de recevoir, des soins médicaux ou hospitaliers, et ce, même si la visite est recommandée par un médecin ou un chirurgien;

· un examen médical effectué à la demande d’une tierce partie (y compris les examens médicaux aux fins d’immigration) ou les consultations avec un médecin par téléphone ou par courriel;

· l’évolution défavorable, la récidive, les effets secondaires ou les complications d’une condition médicale causés par le non-respect de l’adhérent des directives d’un médecin ou d’un autre fournisseur de soins de santé;
· une blessure résultant de la participation de l’adhérent à : un sport amateur (sauf si approuvée par l’établissement d’enseignement participant fréquenté par l’adhérent); un sport professionnel; de l’alpinisme; de l’aviation, sauf à titre de passager payant dans un avion commercial; un vol en deltaplane; du parachutisme sportif; du parachutisme; un saut à l’élastique; du ski ou de la planche à neige, sauf de façon récréative sur des pentes de ski ordinaires supervisées et à l’intérieur des pistes balisées; une course impliquant un véhicule motorisé ou un animal; de la spéléologie d’exploration; de la plongée en scaphandre autonome, sauf si l’adhérent détient une certification PADI / NAUI, qu’il est accompagné d’un instructeur certifié et qu’il va à moins de 10 mètres de profondeur; de la motomarine; toute autre activité sportive ou axée sur l’aventure comportant un niveau de risque exceptionnellement élevé, comparable aux activités décrites dans cette section;
· les demandes de règlement reliées à des blessures subies lors de la conduite, ou lorsque l’adhérent est à bord en tant que passager, d’une bicyclette, d’un scooter ou d’un cyclomoteur à vitesse limitée, peu importe les lois provinciales concernant l’utilisation de ces véhicules;
EXCLUSIONS ET RÉDUCTIONS GÉNÉRALES
· une maladie, une blessure ou une condition médicale résultant de la perpétration ou de la tentative de perpétration d’un acte illégal;

· tout médicament relié à un problème de santé mentale, un problème affectif ou un problème psychologique, sauf indication contraire précisée dans le présent contrat; et

· une consultation ou un traitement pour un trouble déficitaire de l'attention avec hyperactivité (TDAH) ou une condition ou un diagnostic similaires.

Les exclusions supplémentaires suivantes s’appliquent également à la garantie Décès ou mutilation par accident :

· une maladie, une affection ou une infirmité physique, que la perte ou le sinistre découle directement ou indirectement d’une de ces causes;
· une incapacité mentale, que la perte ou le sinistre découle directement ou indirectement de toute incapacité mentale;
· une perte subie alors que l’adhérent se soumet à un traitement médical ou à une intervention chirurgicale d’une maladie, d’une affection ou d’une infirmité physique ou mentale;
· un événement ou accident vasculaire cérébral, un événement ou accident cardiovasculaire, un infarctus du myocarde ou une crise cardiaque, une thrombose coronaire, un anévrysme;
· déplacement ou vol à bord (y compris l’embarquement et le débarquement) de tout véhicule utilisé pour la navigation aérienne, si l’adhérent :

a) voyage à titre de passager à bord de tout appareil non destiné ou qualifié pour le transport de passagers; ou
b) exerce, apprend à exercer ou enseigne à d’autres à exercer le rôle de pilote ou de membre de l’équipage de tout appareil.

· les infections de toutes sortes, peu importe la manière dont elles ont été contractées, à l’exception des infections bactériennes qui sont directement causées par le botulisme, une intoxication par les ptomaïnes ou une coupure ou une plaie accidentelle indépendante, en l’absence de toute maladie, affection ou conditions sous-jacentes, y compris entre autres le diabète;

· un acte, une tentative d’acte ou une omission commis par l’adhérent, ou un acte, une tentative d’acte ou une omission commis avec le consentement de l’adhérent, dans le but d’interrompre le débit sanguin au cerveau de l’adhérent ou de causer l’asphyxie de l’adhérent, que ce soit dans l’intention de causer du tort ou non; et
· les causes naturelles.
ENÉQUILIBREMD
enÉquilibreMD est un programme gratuit et confidentiel de consultation et de soutien en personne, au téléphone ou en ligne pour résoudre toute situation personnelle ou émotionnelle que l'étudiant ou la famille hôte peut vivre pendant la période d'hébergement.
Le programme enÉquilibre vous offre des services 24 heures par jour, sept jours par semaine. Pour obtenir de plus amples renseignements ou pour avoir accès au programme enÉquilibre, veuillez composer le 1-877-418-2181 ou ouvrir une session à www.monenequilibre.ca (nom d’utilisateur : NBFISP, mot de passe : enequilibre). Avec la ligne sans frais, la traduction en temps réel en 140 langues est accessible.
