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Nous souhaitons toujours en faire plus pour chaque client...

Le présent guide de l'adhérent a été rédigé dans le but dinformer I'adhérent des
principales particularités en lien avec son régime collectif administré par AGA assurances
collectives.

Les renseignements fournis dans ce guide sont d’ordre général et représentent les
réponses aux questions qui nous sont souvent adressées. Ce guide ne constitue pas la
brochure d’assurance mais bien un document complémentaire a la brochure d’assurance.

Pour valider si les services ou produits dont il est question dans ce guide sont bien
admissibles, veuillez-vous référer a votre brochure d’assurance et/ou communiquer avec
notre service a la clientéle.
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Portail adhérents

Notre portail adhérents, facile d’utilisation et accessible a partir d’'un ordinateur, tablette
numérique ou téléphone intelligent, vous permettra de :

e Soumettre une demande en ligne pour un traitement plus rapide (consulter la
section Soumettre une demande pour plus de détails)

o Consulter et imprimer votre carte portefeuille et d’assurance voyage le cas
échéant

Consulter votre certificat d’assurance

Consulter les soins de santé admissibles sous Mon régime

Modifier vos informations bancaires ou coordonnées personnelles

Modifier vos informations personnelles et/ou celles de vos personnes a charge
(nom, prénom, date de naissance et sexe)

Ajouter ou terminer un statut étudiant pour vos enfants a charge

Consulter vos relevés de réglements

Signaler un changement d’adresse

Accéder a certains formulaires

Consulter nos communiqués

Tel que stipulé dans les conditions d’utilisation de la soumission en ligne, veuillez
conserver vos regus originaux pour une période de 12 mois du moment de la soumission
en ligne. De plus, si votre certificat d’assurance devait étre terminé, prendre note qu’il vous
sera possible de soumettre des demandes en ligne que dans les 90 jours suivant la
terminaison, vous pourrez toutefois consulter votre dossier pour une période indéterminée.

Apercu du portail adhérents

ipe 1850
cat: BRUABEOOT

I I
- 4 RETOUR
'S g'\ EN FAIRE PLUS

VOUS AVEZ DES QUESTIONS 7
CONTACTEZ-NOUS

MON ASSURANCE COLLECTIVE

Région de Mantréal 514 935-5444
Sans frais 1 800 363-6217

3500, boul. de Maisonneuve Ouest,
bureau 2200 : E
Westmount, Québec, H3Z 3C1 H

serviceclient@aga.ca
Du lundi au vendredi,

de 8h30 & 20h00 (Heure de I'Est) et T

PARTAGEZ VOTRE EXPERIENCE

Conditions d'utilisation | Politique d'abus et fraude | Politique de confidentialité | Politique de traitement des plaintes



Mot de passe oublié

Sur la page d’accueil du portail adhérents, cliquez sur Mot de passe oublié ? :

,(; AGA N i

IOUS
ASSURANCES NC
COLLECTVES JOINDRE
CASINET EN ASSURANCE COULECTIVE DE PERSONNES

INNOVATION ET PASSION

ACCEDER A MON COMPTE

NUMERO DE CERTIFICAT

MOT DE PASSE

Mot de passe oublié ?

OUVRIR UNE SESSION
Région de Montréal 514 935-5444

Sans frais 1800 363-6217 JE N'Al PAS ENCORE DE COMPTE

3500, boul. de Maisonneuve Ouest,
bureau 2200
Westmount, Québec, H3Z 3C1

VOUS AVEZ DES QUESTIONS ? EN FAIRE PLUS
CONTACTEZ-NOUS I

M'INSCRIRE

service.client@aga.ca
Du lundi au vendredi,
de 8h30 a 20h00 (Heure de I'Est)

Dans la fenétre qui s’ouvre a I'écran, entrez votre adresse courriel, celle donnée lors de
I'inscription et cliquez sur Envoyer :

REINITIALISATION DE MOT PASSE

COURRIEL

ENVOYER

JE ME RAPPELLE DE MON MOT DE PASSE

OUVRIR UNE SESSION

Un courriel automatisé vous sera envoyé dans I'immédiat, cliquez sur ici et suivre les
étapes suivantes :

e Répondre a la question de sécurité (sélectionnée par vous lors de I'étape de
l'inscription) ;

e  Cliquer sur Envoyer ;

e Redéfinir un nouveau mot de passe ;



Vous recevrez enfin un message confirmant que la modification a été réalisée avec
succes.

Comment s’inscrire au dép6ét direct des prestations

Profitez d’'un service pratique, fiable et sécuritaire en vous inscrivant au dép6t direct des
prestations et recevez le remboursement de vos réclamations a méme votre compte
bancaire.

En ligne

Vous pouvez vous inscrire au dépobt direct dés maintenant via le portail adhérents. Aprés
avoir ouvert une session, cliquez sur Mon dossier, puis sur Informations bancaires :

ON ASSURANCE ~ MON i ® ironne
SLLECTIVE bossice €N ‘ EN | m DECONNEXION

MES SOUMETTRE M
DEMAMNDES UME DEMANDE CC

MON DOSSIER

EN FAIRE PLUS

POUR CHAQUE CLIENT

Entrez ensuite les informations demandées et cliquez sur Enregistrer.

Par la poste

Il est également possible de s’inscrire au dépdt direct en complétant le coupon de
Demande de remboursement (ou le formulaire Demande de réglement assurance santé
ou soins dentaires) et en joignant un spécimen de chéque avec la mention « annulé » :



DE MAN DE DE RE M BOU RS E M E NT Si les frais sont pour un enfant éudiant, veuillez REMPLIR LE VERSO

Numéro du groupe Numéro de l'assuré [] Assuré : Martin Pinson M 1968.07.19
2337 PINSMA005 ] Conjoint : Lison Pinson F 1975.07.18
Changement d'adresse 1 [ Enfant(s) : Léo Pinson M 2010.07.08
Adresse O
0
wille D
Province Code postal D
U
MONSIEUR MARTIN PINSON O
1234, RUE DES OIES Personnes & charge assurées par un autre régime?? Non [] Qui [] REMPLIR YERSO
OISEAUVILLE QC H7J 7J7 Ces frais sont-ils consécutifs & un ascident de travail? Mon[T] Oui 7] dautomobile? Non [ Oui [7]
I Les frais non remboursables devront &re soumis & mon compte gestion santé/codt-plus? Won ] Oui []
Lexcédent des frais remboursés devra Btre saumis 4 ran comte gestion santé/codtplus’? Hon [ ] Oui []
IMPORTANT [ 0ul je désire recewnir mes remboursements de réclamations dans mon compte bancaire.
. Remplir et attacher ce coupon & s regus Joindre un spécimen de chéque avec lamention "annulé"
Envaver uniquement les regus originaus (ou originaux identfiés "copie 17, Jautonise les arganismes ou professionnels de lasante concermes a communiquer a Groupe financier AGA inc
Aucun regu ne ous sera retourné ou # lassureur les renseignements relatifs 4 la présente demande de remboursermnent.
Groupe financier AGA inc.
3500, houl. De Maisanneuve O, bur. 2200, WESTMOUNT C Hzz3¢1  Sianatwe de femplové Date

Admissibilité et participation
Adhésion

La majorité des régimes inclut une clause de participation obligatoire a I'assurance. Au
Québec, toute personne de moins de 65 ans qui a accés a un régime collectif a aussi
I'obligation d’y adhérer. Toutefois, si vous participez personnellement a un autre régime
collectif ou si vous étes assuré par le biais du régime de votre conjoint, il est possible de
demander une exemption et ce, pour les garanties santé et dentaires seulement, toutes
les autres garanties offertes par votre régime demeurent obligatoires. Une preuve de cette
couverture doit étre déposée au dossier de 'employeur.

Exemption au niveau des garanties soins de santé et dentaire

Vous pouvez demander une exemption en complétant le formulaire Changement de
protection. Le formulaire est disponible auprés de votre employeur et devra lui étre remis
une fois complété.

Assurance-vie des personnes a charge

Cette garantie, si prévue a votre régime, est obligatoire avec certains assureurs lorsque
vous avez un conjoint et/ou des enfants admissibles. Il est donc important d’avoir inscrit
sur le formulaire Fiche d’adhésion toutes les informations relatives a votre conjoint et/ou
enfants admissibles et ce, méme si vous avez choisi une protection « Individuelle » ou une
« Exemption ».

Personnes a charge

En adhérant au régime d’assurance collective de votre employeur, vous avez la
responsabilité et I'obligation d’inscrire toutes vos personnes a charge admissibles, a moins
gu’elles ne soient déja couvertes par un autre régime d’assurance collective. Vous devrez
également les désinscrire dés qu’elles ne sont plus admissibles au régime.



Prendre note que vos personnes a charge ne peuvent étre assurées auprés de la
R.A.M.Q. si vous étes couverts par le régime collectif de votre employeur, a I'exception
d’un conjoint agé de 65 ans et plus.

Prendre note qu’on entend par « enfant & charge » un enfant naturel ou adoptif ou I'enfant
du conjoint, qui n'est pas marié, qui n'est pas employé a temps plein (a2 moins d’étre
étudiant a temps plein), qui n’est pas admissible a I'assurance collective, a titre d’employé,
en vertu d’un contrat collectif et qui est 4gé de moins de 21 ans, ou de moins de 25 ans
(26 ans au Québec), s'il fréquente a temps plein une école, un collége ou une université.
De plus, I'enfant assuré en vertu du contrat qui est atteint d’'incapacité en raison d’'une
invalidité physique ou mentale a la date ou il atteint 'age auquel il cesserait autrement
d’étre couvert a titre de personne a charge est également admissible au titre de contrat.

Preuve de statut d’étudiant a temps plein

Vous devez nous confirmer le statut d’étudiant & temps plein de votre enfant & charge des
qu’il atteint 'age de 21 ans et ce, méme si son anniversaire survient durant une année
scolaire. Pour ce faire, remplir la section prévue a cet effet au verso de votre coupon de
Demande de remboursement (sauf pour I'assureur Humania, une attestation officielle du
registraire est requise, une copie de la facture d’études ou encore, I'horaire détaillé de
I'étudiant) ou confirmez-le via le portail adhérents. Il est également possible de confirmer
le tout auprés d’'un agent de notre service a la clientéle, a I'exception de l'assureur
Humania.

La confirmation du statut d’étudiant a temps plein doit étre fournie une fois par année, soit
avant le 1°" septembre. Vous devez bien entendu nous aviser dés que votre enfant a
charge cesse de fréquenter a temps plein un établissement scolaire ou dés que celui-ci
n’est plus a votre charge.

Modifications d’informations a votre dossier

Pour demander un changement de protection a la suite d’'un événement de vie, par
exemple une séparation, veuillez compléter le formulaire Changement de protection,
disponible auprés de votre employeur. Une fois complété, le formulaire devra étre remis a
votre employeur.

Assurez-vous de faire les démarches rapidement puisque nous devons recevoir toute
demande de changement dans les 31 jours suivant la date d’effet du changement, a
défaut, une déclaration de santé pourrait étre exigée par I'assureur.

Nous vous suggérons bien entendu de conserver une copie du formulaire ddment
complété a votre dossier.
Bénéficiaire(s)

Il est trés important d’avoir désigné, a I'espace prévu sur le formulaire Fiche d’adhésion,
un ou des bénéficiaire(s). A défaut de désigner un bénéficiaire, la prestation de déces sera
versée a votre succession. Les bénéficiaires peuvent étre révocables ou irrévocables.



e S'il s'agit d'un bénéficiaire révocable, vous pourrez a tout moment changer le
bénéficiaire sans en informer ce dernier.

e S'il s'agit d'un bénéficiaire irrévocable, vous devrez avoir le consentement par écrit
du bénéficiaire avant d'apporter des changements concernant le bénéficiaire.

Pour les adhérents du Québec seulement, la désignation du conjoint (aux termes d’un
mariage ou d’une union civile) a titre de bénéficiaire est irrévocable, a moins d’avis
contraire de l'adhérent. Quant a la désignation d’'un fiduciaire, divers critéres peuvent
s’appliquer, veuillez consulter un conseiller juridique a cet effet.

Brochure d’assurance

Pour savoir si un service ou une fourniture est admissible en vertu de votre régime
collectif, consulter votre brochure d’assurance. Celle-ci expliqgue en détails les garanties
pour lesquelles vous et vos personnes a charges s’il y a lieu, étes assurés. Elle vous sera
remise par votre employeur dans les semaines qui suivent la mise en vigueur de votre
groupe.

Sur réception de la brochure, nous vous invitons a en prendre connaissance dans les
meilleurs délais.

Pour toute question concernant votre régime collectif, n’hésitez pas a communiquer avec
notre service a la clientéle par téléphone ou par courriel a service.client@aga.ca.

Certificat d’assurance

Le certificat d’assurance indique les volumes pour lesquels vous étes assurés ainsi que
votre choix d’option (pour les régimes flexibles offrant des options). Il est disponible sur le
portail adhérents sous Mon assurance collective.

Formulaires

Tous nos formulaires sont disponibles sur notre site Web au www.aga.ca.

Formulaires administratifs

AGA DESIGNATION OU CHANGEMENT

ASSURANCES DE BENEFICIAIRE(S)
MW COLLECTIVES

3500, boul. de Maisonneuve Ouest, bureau 2200, Westmount, QC, H3Z 3C1
RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS



mailto:service.client@aga.ca
http://www.aga.c/

Une copie du formulaire Désignation ou changement de bénéficiaire peut nous étre
transmis mais I'original ou une copie numérisée doit étre conservé dans vos dossiers.

AGA AVIS DE RESILIATION
ASSURANCES DE L'ASSURANCE
AW COLLECTIVES
& || est important de remerttre ce formulaire 4 votre employé lors de sa cessation d’emploi
RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS (& remplir par Femployeur)

En cas de cessation d’emploi ou de résiliation de I'assurance, veuillez demander a votre
employeur le formulaire Avis de résiliation de I’'assurance, vous pourriez vous prévaloir
du droit de transformation a I'égard de certaines garanties, si c’est ce que vous désirez.

AGA CHANGEMENT
I \SSURANCES DE PROTECTION
COLLECTIVES

Toute demande de changement doif éfre présentée dans les 31 jours suivant ledif changement,
a défaut, une déclaration de sante pourrait éire exigée par 'assureur

RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS

Le formulaire Changement de protection doit étre complété si vous désirez modifier la
protection détenue en raison d’'un événement de vie.

Preuve d’assurabilité ou déclaration de santé

Ce formulaire est requis pour tout employé admissible & un volume d’assurance supérieur,
qui adhére a 'assurance de fagon retardataire ou qui demande une assurance facultative
(si prévu a votre régime collectif). Le cas échéant, vous recevrez une lettre explicative de
notre part, accompagnée du formulaire & compléter.

Formulaires de demande de prestations d’invalidité

Tous les formulaires en lien avec une demande de prestations d’invalidité, incluant les
formulaires des assureurs, sont disponibles sur notre site web www.aga.ca.

Formulaire de réclamations

AGA DEMANDE DE REGLEMENT

ASSURANCES ASSURANCE SANTE
COLLECTIVES

3500, boul. de Maisonneuve Ouest, bureau 2200, Westmount QC H3Z 3C1

10


http://www.aga.c/

La Demande de réglement assurance santé peut étre utilisée en remplacement du
coupon Demande de remboursement. Le formulaire didment complété devra nous étre
retourné par la poste accompagné des recus originaux. Les originaux ne sont jamais
retournés. Prendre note que pour l'achat de médicaments, la réclamation doit étre
transmise au moyen du service de paiement direct Telus Assure.

AGA DEMANDE DE REGLEMENT

‘ ASSURANCES SOINS DENTAIRES

M COLLECTIVES 3500, boul. de Maisonneuve Ouest, bureau 2200, Westmount QC H3Z 3C1
SECTION 1 : PAR LE DENTISTE |:| Plan de traitement CESSION AU DENTISTE

Toute réclamation en lien avec des soins dentaires doit étre transmise au moyen du
service de paiement direct Telus Assure. Toutefois, si pour une raison particuliere une
réclamation papier devait étre produite, la Demande de réglement soins dentaires devra
étre complétée et nous étre transmise au portail adhérents ou par la poste.

Si vous devez produire une réclamation par la poste, prendre note que nous acceptons
également le formulaire Demande de réglement soins dentaires utilisé par votre dentiste, a
condition que les mémes informations que celles inscrites sur notre formulaire s’y
retrouvent.

Soins de santé et dentaires

Avant de soumettre votre demande de remboursement
Cession de paiement

Le remboursement est émis en tout temps a votre nom (adhérent), a I'exception des soins
dentaires ou des soins hospitaliers, pour lesquels nous pouvons rembourser le dentiste ou
le centre hospitalier sous présentation d’une cession de paiement signée par l'assuré,

généralement située a méme le formulaire de réclamations soins dentaires ou le
formulaire émis par le centre hospitalier.

Compte de gestion santé (CGS)

Un compte de gestion santé (CGS) est un compte dans lequel I'employeur verse une
allocation, souvent en fonction du type de protection choisi et aux termes duquel un
adhérent & un contrat d’assurance collective peut obtenir le remboursement de soins de
santé et dentaires non couverts par le régime d’assurance collective ou qui peut compléter
sa protection existante.

Outre les frais découlant de I'application de la franchise ou des montants de coassurance,
les dépenses admissibles sont celles qui sont admissibles en vertu de la Loi de I'imp6&t sur
le revenu, d’ou I'importance de fournir en tout temps un recu détaillé dans le cadre d’'une
demande de remboursement. Pour les soins dentaires, le formulaire standard de
réclamations doit étre fourni, incluant les codes de frais (actes dentaires).

11



Nous vous référons aux liens suivants pour toutes informations complémentaires :
https://www.revenuquebec.ca/fr/services-en-ligne/formulaires-et-publications/details-
courant/in-130/

http://www.cra-arc.gc.ca/F/pub/tg/rc4065/LISEZ-MOI.html

Toute demande de remboursement aux termes d’un CGS peut étre soumise par la
poste ou encore en ligne et ne manquez pas I'occasion de consulter
le solde de votre CGS dans la section Mon régime.

Coordination des prestations

La coordination des prestations est nécessaire lorsqu’'un remboursement est demandé en
vertu de plus d'un régime d’assurance collective. Pour toute demande de reglement
assurance santé avec une coordination des prestations, assurez-vous de fournir une copie
du relevé de réglement émis par l'autre assureur accompagné d’une copie des regus qui
lui ont été présentés aux termes de la demande de remboursement. En ce qui concerne
les soins dentaires, nous devons recevoir les documents suivants :

Le relevé de paiement du premier payeur (autre compagnie d’assurance) ;

e Une copie du formulaire de demande de remboursement transmise au premier
payeur qui indique les codes de frais dentaires réclamés ;

e Un formulaire de demande de remboursement de soins dentaires AGA diment
complété et signé, nous indiquant a qui doit étre versé le montant admissible au
remboursement, & vous ou a votre dentiste.

Délai pour soumettre une demande de remboursement

Nous vous invitons a consulter votre brochure d’assurance collective afin de connaitre le
délai dont vous disposez a la fin d’'une année civile (1¢" janvier au 31 décembre) ou suivant
la date a laquelle les frais ont été engagés (selon votre assureur) pour soumettre les frais
encourus durant cette année. En cas de changement d’assureur ou d’annulation de la
police d’assurance, vous disposez généralement d’un délai de 90 jours pour soumettre
une demande de remboursement, a I'exception de Canada Vie, qui prévoit un délai de 15
mois suivant la date a laquelle les frais ont été engagés et de Desjardins Sécurité
Financiére pour qui le délai est de 12 mois de la date des frais.

Recommandation médicale

Si vous étes appelés a fournir une recommandation médicale selon les conditions de votre
régime collectif, prendre note que toute recommandation médicale est valide pour une
période de 12 mois suivant la date de rédaction de la recommandation et doit également
indiquer la condition médicale (diagnostic) qui requiert les soins.

Regus originaux
Assurez-vous de joindre les recus originaux a votre demande. Nous vous suggérons
d’en conserver une copie puisqu’ils ne vous seront pas retournés. De plus, tous les frais

présentés aux fins de remboursement, sans exception, doivent avoir été acquittés en
totalité (aucun solde dQ) et le recu doit en faire mention.
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Soumettre une demande de remboursement

Vous pouvez nous soumettre votre demande de remboursement par la poste ou via le
portail adhérents (sauf pour les frais hors-pays). Le professionnel de la santé ne peut nous
soumettre une demande par voie électronique. De plus, les demandes de remboursement
transmises par courriel ou télécopieur ne sont pas acceptées.

Telus Assure

Toutes demandes de remboursement relatives a des médicaments ou des soins dentaires
ne peuvent étre soumises en ligne, les demandes doivent étre faites au moyen du numéro
d’identification Assure inscrit sur la carte portefeuille. Telus Assure est un service de
transmission électronique des réclamations qui élimine la corvée des formulaires a remplir
et a poster ainsi que les problémes d’oubli et de perte de factures, sans compter que ce
service garantit la confidentialité des reglements. Vous ne payez au pharmacien ou au
dentiste que la portion du montant non couverte par votre régime (franchise, ticket
modérateur, coassurance, substitution générique). Le pharmacien ou le dentiste doit
utiliser le numéro d’identification Assure inscrit sur votre carte portefeuille :

Avis Numéro de groupe
Cette carte est valide tant que le 2337
participant est assuré en vertu de
la police collective. Numéra de Nom de |'assuré
Certificat Moineau, Lucie
Administré par: 1DINLUOOL
GROUPE FINANCIER AGA INC.
3500, .DE MAISONMNEUVE - .
- U_EOLL DE MAISORRELY Santé Hospitalisation  Dentaire
OUES Couple
BUREAU 2200
WESTMOUNT QC H3Z 3C1
TEL: (514)935-5444 /1 800 363- Assurance Contrat
€317 voyage (00000
L _ Prospect
TELEC: (514) 935-1147
Courriel: service client{@aga.ca
WEB: hittp:/fwww.aga.ca 7 -
Pharmacien 35 @82337 @MOINLUG1 @1
Dentiste 6198226 882337 GMOTNLURS1
\
= TELUS Sante
dssure
Pharmacien
35: numéro indiquant au pharmacien qu'il doit sélectionner AGA dans son
systeme
002337 : numéro de groupe

OMOINLUQO1L : numéro de certificat de l'adhérent, pour les fins de transmissions
électroniques, est composé d’un zéro, suivi de 6 lettres et de 3 chiffres
01: numeéro d’émission
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Dentiste
610226 :

002337 :

numéro indiguant au dentiste qu’il doit sélectionner AGA dans son
systeme
numéro de groupe

OMOINLUOQO1L : numéro de certificat de l'adhérent, pour les fins de transmissions
électroniques, est composé d’un zéro, suivi de 6 lettres et de 3 chiffres

Si des soins dentaires sont engagés a la suite d'un accident, il est important d’en faire
mention a votre dentiste, ces frais doivent étre considérés sous la garantie santé
« accident dentaire » (si prévue a votre régime).

De plus, certains médicaments admissibles nécessitent une autorisation préalable ou
une autorisation sur une base réguliere afin d’étre admissible a un remboursement.

Si la transmission s’avére infructueuse, le professionnel doit s’assurer dans un premier
temps d’avoir entré la bonne date de naissance du réclamant, le bon code de relation
(avec 'assuré principal) et le bon numéro d’identification Assure (ci-dessus).

Demande en lighe

Soumettre en ligne, c’est facile et rapide !

AGA 10N
ASSURANCES ~OMPTE
COLLECTIVES - =

CABINET EN ASSURANCE COLLECTIVE DE PERSONNES

No. de groupe : 1850
No. de certificat : BRUABEOO1

DERNIERES )
DEMANDES TRAITEES

T OCTOBRE 2017

Brut Net

5147 $ 51,47 $

10 OCTOBRE 2017

Brut Net

43053 $ 430,53 $

10 OCTOBRE 2017

Brut Net

51,47 $ 51,47 $

LISTE DES DEMANDES

VIES SOUMETTRE
M UNE DEMANDE

MON COMPTE

SOUMETTRE UNE

MES DEMANDES DEMANDE

MON ASSURANCE

COLLECTIVE MON DOSSIER

COMMUNIQUES

INNOVATION ET PASSION
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® CECONNE:
JOINDRE EN | o DECONNEXION

EN FAIRE PLUS

ETES-VOUS UN BON

=
[ B CONSOMMATEUR
5 DE MEDICAMENTS?

Voir la vidéo [




Cliquez sur Soumettre une demande et complétez les informations nécessaires selon la
réclamation soumise, joignez les regus et cliquez sur Soumettre. Vous pouvez soumettre
plusieurs réclamations en méme temps. Le portail vous indiquera le délai de traitement
anticipé de votre demande.

Demande par la poste

Veuillez remplir au complet le coupon de Demande de remboursement, partie détachable
du certificat d’assurance, ety joindre les regus originaux :

Joindre un spécimen de chéque avee la mention "annulé"
Jautorise les organismes ou professionnels de la santé concernés & communiquer 4 Groupe financier AGA Inc. ou
a l'assureur les renseignements relatifs & la présente demande de remboursement

1
DEMANDE DE REMBOURSEMENT 1 Giles frais sont pour un enfant étudiant veuillez REMPLIR LE VERSO
Numéro du groupe Numeéro de I'assuré [] Assuré : Lucie Moineau F  1980.01.1
2337 MOINLUO ] Conjoint : Luc Moineau M 1970.01.01
Changement d'adresse go0i1 [ Enfant(s) :
Adresse - 1
ville D
I O
Province Code postal D
0
MADAME LUCIE MOINEAU O
1234, RUE DES OISEAUX Fersannes & charge assurées par un autre régime? Mon [ Oui [] REMPLIR VERSQ
OISEAUVILLE QC J38J 8J8 Ges frais sont-ils conséculifs & un accident de lravail? Mon ] Cui [7] dautomobile? Non 7] Oui 7] 2
— Les frais non remboursables devront étre soumis & mon comple gestion santélcodt-plus? Hon [ Qui []
—_— L'excédent des frais remboursés devra éfre saurnis & mon campte gestion santé/coliplus? Non [ Oui []
|MPORTANT 4 [ OuL je désire receuair mes remboursements de réclamations dans man compte bancaire

Remplir et attacher ce coupon & vos regus
Envoyer uniguement les regus originaux (ou originaux identifiés "copie 1)
Aucun regu ne vous sera refoume.

Groupe financier AGA inc. _ ) 5
3500, baul. De Maisanneuve O., bur. 2200, WESTMOUNT QC H3z3c1  Signature de femploy Date

1 Cocher pour qui sont les frais.

2 Répondre a chacune des questions.

3 Inscrire votre nouvelle adresse le cas échéant.

Si ce n’est pas déja fait, vous pouvez vous inscrire au dépét direct en cochant la case
appropriée (et joindre un spécimen de cheque).

5 Signer le coupon Demande de remboursement.

Si vous n‘avez pas le coupon en votre possession, vous pouvez utiliser le formulaire
Demande de réglement assurance santé (ou soins dentaires), disponible sur notre site
Web.

Pour confirmer le statut d’étudiant a temps plein de votre enfant a charge ou encore

une coordination des prestations, compléter le verso du coupon Demande de
remboursement :

15



A REMPLIR S| VOS PERSONNES A CHARGE SONT ASSUREES
. . PAR UN AUTRE REGIME DASSURANCE | g
Nom(s) des personne(s) a charge assuree(s) Date de mise en Viguewr de fa protection Dependent's name(s)
O Familiale
O Famiisle

O Indivicuelle
O Individuelle

OMonoparentdle O Couple
O Monoparentale O Couple

0 Soins de santé —

Broledtions; O Soins dentaires —

Sil S'agit dun enfant, veuiliez indiquer les détails suivants
O Protecton par le ragime du conjoint actuel

O Protection par le regme dune instituion scolaire 1 — induant médicaments O excluant medicaments.
Si les parents sont séparés, divorcés ou ne vivent pas conjointement :

O Prolecton par le regime de Fautre parent

0 Profection par le régme du conjaint de [autre parent
DO Protecton par le regime de [autre parent et du conjaint de Iautre parent

Avez-vous une garde exclusive ? 0 ou lautre parent a-+il une garde exclusive? O

ou avez-vous une garde partagée ? [ Sivous avez une garde partagée, veuillez inscrire la date de naissance de
Fautre parent (AAAAMMAY)

CONFIRMATION DE STATUT ETUDIANT
(pour votre enfant a charge célibataire de 21 ans et plus, aux études a temps plein)

Nom de l'enfant (dlot étre célibataire) Date de naissance

1 Etudiant a temps plein
Etudiant & temps partiel

Nom de linstitution scolaire fréquentée

Session : 1 Automne {septembre) [ Hiver (janvier) Semester :

O Health care — O Singe O Family
Coverage. O Dental care 0 Single O Famiy

Name of the child (chid has to be single)

Name of the school, college or university

TO COMPLETE IF YOUR DEPENDENTS ARE COVERED

UNDER ANOTHER GROUP NSURANCE PLAN
Effective date of coverage

0 Single parent 0O Couple |
0O Single parent 0 Couple

K hisis a child, please complete hhe folowing details:

O Coverage by the pian of cument spouse
DO Coverage by the pian of an educationalinsitution — [ induding drug coverage [ exchuding drug coverage
Ifthe parents are separated, divorced or not living together:

0 Coverage by the pian of the other parent

O Goverage by the pian of the spouse of the other parent

DO Coverage by the pian of the ather parent and the spouse of the ofer parent

Are you the sole custodial parent? 0 or does the other parent have sale custody? O
or do youhave shared custody? O If you share custody, please indicatethe ofher parent’s date of
birth (YYYYAMM/DD)

CONFIRMATION OF STUDENT STATUS

(for your dependent child aged 21 or more, single and full-time student)

Date of birth
Full-ime student
[ Part-time student

[J Autumn (September) Winter (January)

Si votre demande comporte différents types de soins ou fournitures, vous pouvez
insérer tous les recus dans la méme enveloppe.

Réponse a votre demande de remboursement

Relevé de reglements

Un relevé de reglements est émis et vous sera
posté suite au traitement de votre demande, a
moins que vous ne soyez inscrit au dépdt direct,
dans ce cas, le relevé de réglements est déposé sur
le portail adhérents (voir Mes demandes). Un
courriel vous sera transmis pour vous aviser qu’un
relevé de reglements a été déposé sur le portail.
Prendre note que tout relevé de reglements relatif a
un paiement émis a un tiers, tel qu’'un centre
hospitalier ou un dentiste, est déposé sur le portail
et ce, méme si vous n’étes pas inscrit au dépoét
direct.

I vous est possible non
seulement de consulter mais
également de télécharger les
relevés de reglements en
ligne en tout temps, a
I'exception de ceux pour des
médicaments  achetés au
moyen du service de paiement
direct Telus Assure, pour
lesquels vous devrez vous
référer au recu remis par le
pharmacien.

Si aucun relevé de réglements n’apparait sur le portail adhérents suite a la soumission en
ligne, nous vous invitons a consulter la section Mes demandes :

1AVRIL 2016

Requéte ou confirmation @

@ Télécharger le relevé pour voir le contenu du document.

Demande en vérification @

@ Telecharger le releve pour voir le contenu de la demande.
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En effet, votre demande pourrait avoir été sélectionnée selon certains criteres d’audit ou
de facon aléatoire pour des fins de vérifications. Dans ce cas, des renseignements
supplémentaires ou encore les recus originaux seront exigés. Vous recevrez un courriel
vous informant du dépdt d’'un document (ou formulaire) dans la section Mes demandes
identifié Demande en vérification. Il est trés important de retourner les informations
demandées ou les regus originaux accompagnés d’une copie du document ou du
formulaire (écrire le numéro de confirmation de la demande sur le coupon de Demande de
remboursement ou autre document annexé au coupon de Demande de
remboursement), ceci permettra que votre demande soit traitée prioritairement sur
réception. Si toutefois les documents demandés ne sont pas regus chez AGA a I'expiration
d'un délai de 30 jours, votre droit de soumettre en ligne sera suspendu temporairement.
Advenant que vous ne donniez pas suite a notre demande, votre droit de soumettre en
ligne pourrait étre révoqué définitivement.

Si aucun relevé n’apparait sur le portail adhérents et qu’aucun document n'a été déposé
dans la section Mes demandes, veuillez communiquer avec notre service a la clientele
par téléphone ou par courriel & service.client@aga.ca.

Aux fins de I'obtention de déductions fiscales, un document intitulé Sommaire annuel
est déposeé sur le portail adhérents au début du mois de janvier de chaque année
(voir Mes demandes). Ce document confirme les montants totaux réclamés (soumis)
et remboursés pour toutes les personnes assurées sous le certificat. Vous aurez ainsi
acces facilement a la portion des frais médicaux non rembourseés, le cas échéant.

Apercu du relevé de réglements

= Administré par
RELEVE DE GROUPE FINANCIER AGA INC,
REGLEMENTS 3600, boul. de Maisonnewve O, bureau 2200
WESTMOUNT QC H3Z 3C1
Tél:(514) 935.-5444 / 1 800 363-6217
Portail adhérents: Mtps Jadherents gfaga com
No du groupe : 1234 Nom de fa division: D=FG INC
No do Fassuré : ASCDEFO0L Nom de Fassuré :  Effel ASCO
[ Montant Montant Fran- Co-ass. Montant
Description du service soumis admissible  chise %  remboursé
Lea : enfant
2015-09-08 Orthéses podiatriques 560,00 0,00 0,00 80,0 0,00 001
TOTAL 550,00 0,00 0,00 0,00
Page 1
[* Remarques ]
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Vous recevez un remboursement moindre de celui auquel vous vous attendiez ?
Il est important de bien lire les remarques indiquées sur le relevé de reglements.
Pour toute question, n’hésitez pas a communiquer avec notre service a la clientéle.

Cheéque non regu

Dans I'éventualité ou votre remboursement par chéque tarde a arriver, prendre note que
nous acceptons de réémettre les cheques sous certaines conditions et seulement apres
un délai de 10 jours ouvrables suivant la date d’émission, considérant les délais de la
poste qui peuvent parfois étre plus longs.

Informations diverses sur votre couverture
Assurance voyage

Votre garantie de soins de santé couvre les frais admissibles pour des traitements
médicaux requis suite & une blessure ou maladie survenue de fagon fortuite, inattendue
lorsque vous étiez hors de votre province de résidence. Un service d’assistance vous est
offert ainsi qu’a vos personnes a charge le cas échéant, et ce, 24 heures par jour, tous les
jours de la semaine.

Il est primordial que vous apportiez avec vous votre carte d’assurance voyage. Offerte en
format portefeuille, le format peut varier selon I'assureur en place : carte plastifiée ou un
autocollant appliqué a I'endos de la carte portefeuille. La carte d’assurance voyage peut
également étre téléchargée en ligne, dans la section Mon assurance collective :

MON ASSURANCE COLLECTIVE CARTE VOYAGE

¥ Imprimer la carte voyage
4 RETOUR

c Partager votre carte voyage

=K

Valoriser I'essentiel bengyg

CARTE CARTE
PORTEFEUILLE VOYAGE CERTIFICAT

En cas d'urgence, vous devez joindre le plus tét possible
les services d'assistance aux numéros ci-dessous :

A ASSISTANCE VOYAGE

Au canada et aux Etats-Unis : 1866 605-8787
Ailleurs dans le monde a frais virés 1514 789-0426

Banava désigns La Capitak assurur do [edminisimtion publiqus In. &n 53 qualie d sesurur,

—
—

GUIDES ET
MON REGIME FORMULAIRES

Sous la méme section, vous pouvez également télécharger votre confirmation d’assurance
voyage.
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CONFIRMATION D'ASSURANCE VOYAGE

% Accéder a votre confirmation d'assurance voyage _

< Partager votre confirmation d'assurance voyage

Si vous devez appeler I'assistance voyage durant votre séjour a I'étranger, vous devrez
préciser votre numéro de groupe et votre nom (celui de I'adhérent). Vous devrez
également souligner que votre groupe est administré par AGA assurances collectives.

De plus, il est important de savoir que la majorité des assureurs prévoient une clause au
contrat qui oblige I'assuré a aviser la compagnie d'assistance-voyage, dées la survenance
d’'une blessure, accident ou maladie. Vous obtiendrez par la méme occasion l'accord
préalable de la compagnie d'assistance-voyage avant d'entreprendre toute initiative ou
d'engager toutes dépenses. Si vous manquez a cette obligation, vous pourriez vous voir
limiter ou refuser le remboursement de certains frais.

Saviez-vous que la durée du séjour a I'étranger
ne doit pas excéder la limite de couverture
prévue au contrat ou encore, que tout probleme
de santé doit avoir fait I'objet d’'une période de
stabilité avant le départ ?

Pour toute question avant le départ,
J communiquez avec le service a la clientele
”/ d’AGA assurances collectives et non
I’assureur.

Analyses de laboratoire

Les frais pour les analyses de laboratoire, si prévues a votre régime collectif, sont
généralement admissibles a un remboursement si elles sont effectuées a la demande de
votre médecin dans un laboratoire reconnu et dans le but de poser un diagnostic. Les
services a des fins de dépistage génétique ne sont généralement pas admissibles a un
remboursement.

Orthéses et chaussures orthopédiques

Certains régimes collectifs ne couvrent que les chaussures orthopédiques fabriquées sur
mesure, c’est-a-dire une chaussure qui est spécialement concue pour une seule personne
a partir d'une technique de moulage. Dans le cadre d'une réclamation, une
recommandation médicale doit étre fournie, incluant le diagnostic et le recu devra préciser
qu’il s’agit de chaussures faites sur mesure. Des renseignements complémentaires
pourraient également étre exigés. D’autres régimes peuvent également couvrir les
chaussures de série (et/ou profondes). Il est important de savoir que pour étre
admissibles, ces chaussures doivent en général avoir subi une modification pour pallier les
difformités du pied. Une liste des modifications apportées a la chaussure de série ou
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profonde pourrait étre exigée. Les chaussures standard vendues au détail ne sont jamais
admissibles a un remboursement. De plus, toute chaussure doit étre fabriquée et délivrée
par des laboratoires détenant un permis en vertu de la loi sur la protection de la santé
publique.

En ce qui concerne les orthéses podiatriques, des documents supplémentaires tels qu’une
copie des résultats de 'examen biomécanique et de I'analyse de la démarche ainsi que de
la description de la techniqgue de moulage et des matériaux utilisés seront exigés. Pour
toute question, n’hésitez pas a communiquer avec notre service a la clientéle.

Demande de remboursement

Si un remboursement vous est demandé, par exemple, si des frais engagés apres la date
de terminaison de votre assurance ont été remboursés, prendre note qu’un chéque au
montant demandé émis au nom de Groupe Financier AGA « In trust » devra nous étre
posté dans les meilleurs délais.

Il est également possible de nous faire parvenir votre remboursement par virement
interac. Si tel devait étre le cas, la réponse a la question de sécurité que vous serez
appelé a choisir devra étre « ORANGE ».

Echographies

Bien que votre régime collectif puisse couvrir les échographies, il est possible que
certaines échographies ne soient pas couvertes par votre régime, telles que certaines
échographies de grossesse ou encore, les échographies effectuées par un radiologue.
N’hésitez donc pas a communiquer avec les agents de notre service a la clientele.

Exclusions

Certains services ou fournitures ne sont pas admissibles a un remboursement, tels que les
soins de nature esthétiqgue ou encore qui n'ont pas été engagés dans le but de traiter une
maladie ou un état de santé. A titre d’administrateur de votre régime collectif, notre role
est de nous assurer de la pertinence et de la validité de toute réclamation, c’est pourquoi
des renseignements supplémentaires pourraient étre demandés.

Frais usuels et raisonnables

Prendre note que seuls les frais jugés usuels et raisonnables en lien avec le type de soins
réclamés seront remboursés. Il est donc possible que vous receviez un remboursement
moindre que le montant qui est présenté pour fins de remboursement.

Honoraires de médecin

Les honoraires professionnels qui pourraient étre exigés par votre médecin pour
I'obtention d’informations médicales en lien avec une demande de remboursement (ou

une demande de prestations d’invalidité) ne sont pas remboursables, a moins d’indication
contraire a votre brochure d’assurance.
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Plan de traitement

Si le codt global estimé des soins de santé ou dentaires dépasse 500 $, il est fortement
conseillé de présenter un plan de traitement détaillé avant de débuter le traitement,
incluant le type de soins a fournir, les dates prévues des soins et les sommes exigées
pour chaque soin.

Le plan de 'Fraltement pourra étre tran_smls via Obtenez une réponse a votre
le portail ou par courriel a

service.client@aga.ca Assurez-vous Al G0
2] alemént d’avoir.ré. ondu a chacune des PO B T i
galer o P . soumettre  votre plan de
questions situées sur le formulaire standard .

de réclamation ou encore, de compléter et iEliErien. & [Ele ol auhee
o ’ P d’identification Assure inscrit sur
joindre le coupon Demande de

. la carte portefeuille.
remboursement au plan de traitement. P

Si vous omettez de fournir a l'avance un plan de traitement incluant une estimation des
frais ou des honoraires, vous pourriez recevoir un remboursement inférieur a vos attentes
ou encore, si les services ne sont pas admissibles a un remboursement, avoir a assumer
la totalité des frais.

Nous vous informerons de I'admissibilité des services conformément aux dispositions de
votre régime. La réponse a votre demande de plan de traitement sera valide pour une
durée de 6 mois (a moins d’'un changement d’assureur pour votre groupe).

Preuve de paiement

Nous pourrions demander une preuve de paiement, c’est-a-dire une preuve que la
transaction a bien été effectuée afin de confirmer que le montant réclamé a été
intégralement payé. C’est pourquoi nous vous suggérons de payer vos services autrement
gu’en argent comptant, de sorte a pouvoir fournir sur demande une preuve de paiement
identifiable tel qu’un relevé de carte de crédit, d'un regu de paiement Interac ou encore,
dans le cas de paiement par chéque, d'un relevé bancaire indiquant le nom du
professionnel a qui le chéque a été émis.

Services rendus par des professionnels de la santé

En ce qui concerne les soins dispensés par un professionnel de la santé, par exemple, un
massothérapeute, il est primordial de nous présenter un recu sur lequel sont indiqués les
coordonnées complétes du thérapeute, incluant son nom complet, le nom de son
association, son numéro de membre, les coordonnées de la clinique ou il exerce, le détail
des soins prodigués.

De plus, selon les exigences des assureurs et afin d’étre admissible a un remboursement,
tous les soins de santé doivent étre prodigués par un fournisseur de soins de santé
membre en régle d’'une association professionnelle reconnue par le gouvernement ou par
leurs propres critéres. Le fait d’appartenir a une association ne rend pas automatiquement
les frais d’'un thérapeute admissibles. Vous devez donc vous renseigner sur le droit a

21


mailto:service.client@aga.ca

exercer de votre thérapeute afin de connaitre I'association dont il est membre et établir si
cette association est reconnue par I'assureur, afin d’éviter que ces frais ne soient refusés.

Substitution générique

On entend par substitution générique le fait de rembourser I'employé sur le colt du
médicament générique, méme s'il choisit d'acheter le médicament original. Il est important
de savoir que les médicaments génériques sont produits en copiant intégralement les
ingrédients actifs et la formule des médicaments originaux. Le fait d'acheter un générique
plutét qu'un original permet a tous de réaliser des économies et ce, sans compromettre
I'efficacité du traitement. De plus, votre pharmacien a le pouvoir de substituer un
générique a un original. La substitution générique, avez-vous les moyens de vous en
passer ? Parlez-en a votre pharmacien lors de votre prochaine visite.

Transport ambulancier

Pour réclamer des frais en lien avec un transport ambulancier, assurez-vous de nous faire
parvenir la Déclaration de transport des usagers, émis par les services ambulanciers,
indiquant clairement la date du transport, la distance parcourue, le nom de l'usager, le
co(t du transport, le lieu de prise en charge et le lieu d’arrivée. Le remboursement sera
émis a votre nom (adhérent).

Vérifications des demandes

A titre d’administrateur de votre régime collectif, nous avons le droit de vérifier I'exactitude
des renseignements que vous avez fournis relativement a votre demande de reglement.
Sur demande, vous devrez nous soumettre les recus originaux et toutes piéces
justificatives rattachées a la demande de réglement et ce, dans les 30 jours suivants la
date a laquelle ces documents vous ont été demandés.

Pour ce qui est des demandes soumises en ligne, durant cette période, votre droit de
soumettre en ligne sera suspendu temporairement. A défaut de recevoir les
renseignements demandés ou les recgus originaux dans les 30 jours suivant la date a
laquelle ils sont demandés, votre demande de remboursement sera refusée et nous nous
réservons le droit de révoquer votre privilege de soumettre des demandes en ligne. Le cas
échéant, les demandes de reglements ultérieures devront étre soumises a l'aide du
coupon de Demande de remboursement ou du formulaire papier.

Assurance salaire

En vertu des garanties d'indemnité hebdomadaire (IH) et/ou de longue durée (ILD), une
prestation d’invalidité peut étre versée a I'adhérent qui est dans I'impossibilité d’accomplir
son travail en raison d’une invalidité totale, nous vous invitons a consulter votre brochure
d’assurance pour connaitre tous les détails. Il est important de savoir que le seul fait de
présenter une demande de prestations invalidité ne constitue pas un accés aux
prestations d’invalidité. Votre demande sera analysée et le résultat de [l'analyse
déterminera votre admissibilité aux prestations.
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Soumettre une demande

Toute demande de prestations d’invalidité (indemnité hebdomadaire ou invalidité de
longue durée) comprend une déclaration de l'adhérent, de I'employeur et du médecin
traitant et doit nous étre a salaire@aga.ca, et non pas a l'assureur directement.

Tous les formulaires, incluant ceux des assureurs, sont disponibles sur notre site Web
www.aga.ca.

Pour toute demande de prestations d’invalidité de longue durée, prendre note que
certains documents doivent étre fournis en sus des formulaires de réclamation ddment
complétés. Nous vous invitons a consulter notre site web pour connaitre les détails.

Votre médecin traitant devra compléter obligatoirement la déclaration médicale. Toute
demande de prestations d’invalidité initiale ne peut étre évaluée uniquement avec un
certificat médical. Nous vous suggérons de conserver une copie de tous les documents
transmis dans le cadre de votre demande de prestations d’invalidité a votre dossier.

Garantie Invalidité de longue durée

Si vous n’étes pas assuré pour la garantie d’indemnité hebdomadaire (IH), vous devrez
normalement présenter une demande de prestations maladie a I'assurance-emploi. Vous
ne serez admissible a des prestations d’invalidité de longue durée qu’apres le délai de
carence prévu a votre régime. Nous vous suggérons de nous faire parvenir votre demande
de prestations d’invalidité de longue durée de 4 a 6 semaines avant la fin du délai de
carence.

Réponse a votre demande

Toute demande de prestations est évaluée par I’'assureur. Puisque le délai de traitement
des demandes varie d’'un assureur a un autre et d’'une période de 'année a un autre, il
nous est impossible de vous indiquer un délai précis. Vous recevrez toutefois une lettre de
décision de [l'assureur. Pour tout suivi sur votre demande, nous vous invitons a
communiquer avec notre service a la clientéle ou avec votre assureur directement.
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Nous joindre

Afin d’encore mieux vous servir, notre service a la clientéle est ouvert du lundi au
vendredi, de 8h30 a 20h00.

Assurez-vous d’avoir en main votre numéro de certificat indiqué sur votre certificat
d’assurance, carte portefeuille ou coupon de Demande de remboursement.

Téléphones

Montréal : 514-935-5444
Québec : 418-683-8823
Sans frais : 1-800-363-6217

Courriel
service.client@aga.ca

Adresse postale
3500, boul. de Maisonneuve Ouest, bureau 2200
Montréal QC H3Z 3C1

www.ada.ca
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