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Plan de replacement d’assurance maladie du
gouvernement pour I’étudiant internationale

Police d’assurance

Souscrite par: La Survivance-Voyage (la Compagnie)
Assistance aux Réclamations par: Penfield Care pourlLa Survivance-Voyage, compagnie d'assurance (« LS »)|
Police gérée par: AwayCare Inc.™ / Soins Voyages Inc.

VEUILLEZ LIRE ATTENTIVEMENT CE DOCUMENT!

La présente Police de Voyage pour Individu est émise en tenant compte de Votre inscription et du paiement de la prime due. Cette
police d’assurance décrit les prestations d’assurance souscrites par La Survivance-Voyage, ci-aprés dénommée la Compagnie et
également appelée par les termes « nous et notre ».

Cette police est un contrat Iégal entre Vous et la Compagnie. Il est important que Vous lisiez attentivement Votre police. Veuillez Vous
référer a la confirmation de prestations ci-jointe, qui Vous fournit des informations spécifiques sur la police que Vous avez achetée.
Vous devez contacter AwayCare immédiatement si Vous croyez que la confirmation de prestations est inexacte. En cas de conflit
entre les termes de cette police et la confirmation de prestations, les termes de la confirmation de prestations auront présé ance. Cette
police contient une disposition supprimant ou limitant le droit de I'Assuré de désigner les personnes auxquelles ou au profit desquelles
l'indemnité d'assurance doit étre versée.

AVIS DE DROIT D'EXAMINER LA POLICE DE PROTECTION MEDICALE EN CAS D'URGENCE:

Les Personnes Assurées disposent d'un délai de dix (10) jours a compter du jour ou Vous recevez la police pour l'inspecter et vérifier
I'exactitude de Votre information. Cette police contient des limitations et des exclusions. Veuillez la lire attentivement et contactez
Votre école au besoin. Un remboursement serait fourni si aucun voyage n'a eu lieu.

IMPORTANT - Si Vous n'appelez pas I’Assistance d’Urgence « LS » avant de consulter un médecin, Votre couverture pourrait étre limitée a 70

%. En cas d'urgence, il est raisonnable de s'attendre a ce que I'Assuré ou toute personne agissant en son nom contacte LS dés que possible,
dans des conditions de sécurité.
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SECTION I. AVIS IMPORTANTS

1.
2.

6.

Dans la présente politique, les mots en majuscules ont un sens précis et sont définis a la section IX - Définitions.
Cette assurance est congue pour couvrir les pertes découlant de circonstances soudaines et imprévisibles. Il est
important que Vous lisiez et compreniez Votre certificat d'assurance, car Votre couverture peut étre assujettie
a certaines limites et exclusions.

Tous les montants sont en monnaie canadienne, sauf indication contraire.

La présente police contient une disposition supprimant ou restreignant le droit de I'Assuré| de désigner des
personnes a qui ou au profit desquelles |'argent de I'assurance doit étre versé.

Les exclusions relatives aux Conditions Médicales peuvent s'appliquer aux Conditions Médicales et/ou aux
symptomes qui existaient avant Votre voyage. Reportez-Vous a Votre certificat d'assurance pour déterminer
comment ces exclusions peuvent affecter Votre couverture et comment elles se rapportent a la date de Votre
départ, a la date d'achat ou a la date d’effet.

Cette police contient des clauses qui peuvent limiter les montants payables.

SECTION Il. SOMMAIRE DES PRESTATIONS

Prestation maximale 1 Décés accidentel: 50 000 $ CAD. Démembrement accidentel ou perte totale et
million de dollars permanente d'usage : jusqu'a 50 000 $ CAD.

UNE AUTORISATION PREALABLE DE L’ASSISTANCE D’URGENCE « LS » EST REQUISE POUR BON NOMBRE DES
PRESTATIONS SUIVANTES (VOIR LA SECTION V POUR LES DETAILS DES PRESTATIONS) :

Remboursement 100%

Hospitalisation Inclut

Frais de médecin Inclut

Examen médical annuel Un examen par 12 mois lorsque le minimum de12 mois
consécutifs est souscrit

Services de diagnostic Inclut

Maternité 25000 $ CAD le début de la grossesse doit etre apreés la date

Etudiant d’effet de la police

Psychiatre Jusqu'a 25 000 S CAD maximum a vie

Rapatriement en cas de décés Jusqu'a 15 000 S CAD.

Transport aérien d'urgence Codts raisonnables et coutumiers

Transport familial Jusqu'a 3000 $ CAD pour le codt d'un billet d'avion aller-

retour en économie aller-retour en classe économique et
jusqu'a 1 000 dollars pour les frais raisonnables engagés aprés

I'arrivée
Soins dentaires d'urgence Jusqu'a 500 $ CAD pour le soulagement de la douleur aigué
Traitement des accidents dentaires Jusqu'a 5 000 SCAD.
Oncologie 25000 $ CAD
Retour a la maison 10 000 $ CAD
Automutilation / Tentative de suicide 10 000 S CAD

SECTION lIl. ADMISSIBILITE

Pour étre admissible a une couverture en vertu de ce régime, Vous devez

Nous  wN

étre un étudiant de I’'Université de Saint-Boniface ou un conjomt(personne a charge d'un étudiant de
Université de Saint-Boniface lorsqu'il accompagne I'étudiant sur la police ; et

étre agé de moins de 65 ans ; et

ne pas étre Assuré ou admissible aux prestations d'un régime d'assurance maladie d'un gouvernement
provincial ou territorial au Canada.

ne pas avoir besoin d'aide pour toutes les activités de la vie quotidienne

ne pas étre en attente d’un don d’organe

ne pas avoir recu un greffe d’organe

ne pas avoir eu un cancer avec métastases (y compris des ganglions lymphatiques positifs) ou subi une
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8.
9.

chimiothérapie (sous quelque forme que ce soit, a |'exception de la creme) au cours des 6 derniers mois
ne pas avoir été prescrit ou utilisé I'oxygéne a domicile au cours des 12 derniers mois
ne pas avoir été diagnostiqué ou traité pour I'insuffisance cardiaque congestive

SECTION IV. CONTRAT D’ASSURANCE

1.

4.

Le Contrat

Ce contrat offre une couverture jusqu'a un maximum d'un million de dollars CAD. Le présent certificat
d'assurance, Votre inscription a I'école et la confirmation d'assurance constituend Votre kontrat d'assurance.
Lorsque plus d'une police de ce type est émise par I'assureur et est en vigueur a Votre égard au moment de la
demande de réglement, seule une de ces polices, la plus ancienne par date d’effet, s'appliquera.

Prime a payer

L'assureur accepte par la présente de fournir une assurance conformément aux conditions du présent certificat
d'assurance, a condition que la prime requise soit payée.

Si la prime est calculée de fagon incorrecte, nous :

a. facturer et percevoir tout paiement insuffisant ; ou

b. modifier la période du certificat d'assurance pour qu'elle coincide avec la prime payée.

A condition que la prime requise ait été payée, Votre couverture entrera en vigueur a la derniére des dates
suivantes :

a. ladate d'arrivée de I'Etudiant au Canada, a condition que I'Etudiant soit inscrit & Université de Saint-
Boniface ; Exception : Pour les nouveaux étudiants qui arrivent au Canada jusqu'a 15 jours avant la date
d’effet, la couverture entre en vigueur a la date d'arrivée au Canada, a condition que la date d'arrivée
soit dans les 15 jours de la date d’effet indiquée sur l'inscription.

b. ladate alaquelle I'étudiant a payé ses frais de scolarité, y compris la prime pour cette assurance ; ou

c. la date qui coincide avec le premier jour du cours auquel I'étudiant est inscrit a Université de Saint-
Boniface.

Votre couverture prendra fin immédiatement a la premiére des dates suivantes :

a. ladate alaquelle Vous n'étes plus admissible a la couverture en vertu du présent certificat d'assurance,
tel que décrit a la SECTION 11l - ADMISSIBILITE ; ou

b. ladate alaquelle I'Assuré cesse d'étre inscrit et d’assister a Université de Saint-Boniface pour une
raison autre que la graduation, ou trente (30) jours apres que I'Assuré ait gradué de Université de Saint-
Boniface ; ou

c. ladate alaquelle I'Assuré atteint I'age de 66 ans ; ou

d. ladate alaquelle la prime est due mais n'est pas payée par Université de Saint-Boniface, sauf si cela
résulte d'une erreur d'écriture ;

Prolongation automatique de la couverture

Si une personne Assurée est hospitalisée au-dela de la période d'assurance, comme il est indiqué a la section IV
- CONTRAT D'ASSURANCE no 4, la couverture d'assurance en vertu de la police sera automatiquement
prolongée jusqu'a un maximum de 30 jours sans qu'il soit nécessaire de payer une prime supplémentaire si la
personne Assurée est hospitalisée en raison d'une maladie ou d'une blessure couverte a la date de cessation de
la couverture.

La période de couverture sera automatiquement prolongée jusqu'a concurrence de 72 heures si le retard d'un
train, d'un bateau, d'un autobus, d'un avion ou d'un autre véhicule dans lequel I'Assuré est passager fait en
sorte que I'Assuré manque son retour prévu dans son Pays d'origine, notamment en raison du mauvais temps
ou si le véhicule dans lequel I'Assuré voyage est impliqué dans un Accident de la circulation ou une panne
mécanique.

Note : Toute demande de réclamation doit étre appuyée par une preuve documentée de I'événement qui a
entrainé la prolongation automatique de I'Assuré. Le présent certificat d'assurance ne couvre pas les frais liés
aux changements de vol.
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Prolongation facultative de la couverture
Une couverture quotidienne supplémentaire est disponible si Vous arrivez au Canada avant la date d'entrée en
vigueur de ce certificat d'assurance, a condition que :

a. Vous étes admissible a cette assurance ; et

b. Vous communiquez avec Université de Saint-Boniface et complétez I'inscription au régime ; et

c. Vous payez la prime supplémentaire.
Remboursement des primes
Vous pouvez demander un remboursement au prorata de la partie inutilisée de la prime si aucune demande de
réclamation n'a été payée ou n'est en cours pendant la période d'assurance et si la période d'assurance
restante n'est pas inférieure a 31 jours.
Sous réserve des régles de Université de Saint-Boniface, les demandes de remboursement ou de
remboursement partiel doivent étre faites par écrit et accompagnées de la documentation relative a la raison
de I'annulation du certificat si :

a. levisa requis pour I'admission au Canada a été refusé ; ou

b. Vous retournez définitivement dans Votre pays d'origine 30 jours ou plus avant la date d'expiration de

la couverture ; ou
c. Vous devenez admissible a un régime d'assurance-maladie d'un gouvernement provincial ou territorial
au Canada.

Couverture offerte
Cette assurance prévoit le paiement des colts raisonnables et coutumiers encourus par Vous en cas de maladie
ou de blessure survenant pendant Votre séjour au Canada pour les prestations énoncées a la section V.

L'assureur paiera ces frais admissibles jusqu'a concurrence du montant indiqué dans le sommaire des frais pour les
résidents non canadiens établi par le régime d'assurance-maladie gouvernemental, dans la province ou se trouve I'école,
et seulement en sus de ceux qui sont remboursables en vertu de tout régime ou contrat d'assurance collectif, individuel,
privé ou public, y compris tout régime d'assurance automobile.

Sous réserve de toutes les conditions de la police, les prestations suivantes sont payables jusqu'a concurrence de la
somme Assurée, dans la mesure ou ces services sont médicalement nécessaires. Des sous-limites individuelles
s'appliquent et les prestations sont payables par Assuré, par période d'assurance de 12 mois consécutifs.

SECTION V. PRESTATIONS

Pour étre couvertes, de nombreuses prestations énumérées dans cette section nécessitent I'approbation préalable
de I’Assistance d’Urgence « LS ».

1.

Hébergement hospitalier:

a. Les frais jusqu'au tarif d'une chambre semi-privée (ou d'une unité de soins intensifs ou coronariens

lorsque cela est médicalement nécessaire).

b. Les frais raisonnables et habituels pour un traitement en ambulatoire.
Psychologue et soins psychiatriques : Le traitement des troubles mentaux, nerveux ou émotionnels, y compris
le conseil en matiére de traumatisme, est couvert comme suit :

a. Hospitalisation, jusqu'a un maximum a vie de 25 000 $ CAD; et
Frais de médecin : Traitement médical dispensé par un médecin, un chirurgien, un anesthésiste ou un infirmier
diplomé.
Examen médical annuel : Lorsqu'un certificat d'assurance d'au moins 12 mois consécutifs a été souscrit, couvre
le colit d'un examen médical annuel et des tests de laboratoire médicalement nécessaires lorsqu’elles sont
approuvées par |’Assistance d’Urgence « LS ».
Services de diagnostic : Les diagnostics, les tests de laboratoire et les radiographies prescrits par le médecin
traitant a des fins de diagnostic.

V2025.06



fSoiNns

10.

11.

12.

Note : Ce certificat d'assurance ne couvre pas l'imagerie par résonance magnétique (IRM), le cathétérisme
cardiaque, la tomographie axiale informatisée (CAT) ou les biopsies, sauf s’ils sont autorisés a I'avance par LS.
Maternité :
L'assureur accepte de payer les frais raisonnables et habituels, jusqu'a concurrence de 25 000 $ CAD, engagés
pour ce qui suit, a la suite d'une grossesse, d'un accouchement (y compris une césarienne), d'une fausse
couche ou de complications connexes :

a. L'hébergement a I'hopital au tarif public journalier ou au tarif de salle standard ;

b. les services ou traitements dispensés par un médecin ; et

c. les soins prénatals et postnatals, y compris les soins infirmiers courants les nouveau-nés.
Note : Aucune couverture n'est offerte pour les nouveau-nés agés de moins de 15 jours, sauf dans les cas
prévus a l'alinéa c) ci-dessus.
Conditions d'admissibilité a la couverture de maternité :
Etudiant ou conjoint/personne a charge Assuré dans le cadre de ce programme.
Les prestations de maternité sont versées lorsque la grossesse débute apreés la date d’effet de la police. L'achat
d'une couverture pour les personnes a charge n'est pas requis.
Traitement d'un accident dentaire : Traitement dentaire jusqu'a concurrence de 5 000 $ CAD pour réparer ou
remplacer des dents naturelles saines (les dents coiffées ou couronnées sont considérées comme des dents
naturelles) blessées a la suite d'un coup accidentel au visage. Le traitement relatif a toute demande de
réglement pour soins dentaires doit commencer dans les 48 heures suivant le début de I'urgence et doit étre
terminé pendant la période de couverture.
Soulagement d'urgence de la douleur dentaire : Jusqu'a 500 $ CAD pour le soulagement immédiat de la
douleur dentaire qui n'est pas causée par un coup accidentel au visage. Les problémes dentaires pour lesquels
I'Assuré a déja recu un traitement ou des conseils ne sont pas couverts. Le traitement relatif a toute demande
de réglement pour soins dentaires doit commencer dans les 48 heures suivant le début de 'urgence et doit étre
terminé pendant la période de couverture.
Transport aérien d'urgence : Lorsque cela est approuvé et organisé a I'avance par I'Assistance d’Urgence « LS »,
le coGt d'un transport aller simple par le moyen le plus approprié sera payé, y compris I'utilisation d'une
ambulance aérienne ou d'une civiére et d'une escorte médicale si cela est jugé médicalement nécessaire par
I’Assistance d’Urgence « LS », vers |'établissement médical approprié le plus proche au Canada ou dans Votre
Pays d'origine si une Maladie ou une Blessure couverte nécessite Votre transport ou Votre retour immédiat, ou
si des soins continus nécessaires sont requis et ne sont pas couverts par cette police conformément a
I'exclusion 6 ou 7 de la SECTION VI. (Veuillez Vous reporter a la SECTION VI - LIMITATIONS ET RESTRICTIONS 6
et7).
Retour a la maison : En raison d'une maladie ou d'une blessure couverte jusqu'a un maximum de 10 000 $ Au
cas ol Vous ne seriez pas en mesure de poursuivre vos études, |'assureur remboursera le co(it supplémentaire
réel d'un billet d'avion aller simple en classe économique par la route la plus directe, pour Vous ramener dans
Votre pays d'origine. L'approbation préalable de I'Assistance d’Urgence « LS » est requise. (Veuillez Vous
reporter a la SECTION VI - LIMITATIONS ET RESTRICTIONS 7.)
Transport de la famille : Jusqu'a 3 000 $ CAD pour le co(it réel d'un seul billet d'avion aller-retour en classe
économique par la route la plus directe, et jusqu'a 1 000 $ CAD pour les frais raisonnables engagés aprés
I'arrivée de Votre membre de la famille immédiate ou de Votre ami proche si :

a. Vous étes hospitalisé en raison d'une maladie ou d'une blessure couverte et le médecin traitant

conseille la présence nécessaire de cette personne ; ou
b. les autorités locales exigent Iégalement la présence de ces personnes pour identifier Votre dépouille en
cas de déces dii a une maladie ou une blessure couverte.

Préparation et retour de la dépouille : En cas de décés di a une maladie ou une blessure couverte, jusqu'a 15
000 $ CAD pour les frais réels engagés pour la préparation de la dépouille et le retour de I'Assuré décédé dans
son pays d'origine dans un conteneur de transport standard ; ou jusqu'a un maximum de 4 000 $ CAD pour
I'incinération et/ou I'enterrement sur le lieu du décés. Le coOt d’un service funéraire ou d’un cercueil
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funéraire/urne n’est pas couvert.

13. Décés accidentel : Prestation maximale de 50 000 $ CAD. La prestation pour perte de vie est payable a Votre
succession. Cette prestation n'est payable qu'en cas de déces dans un délai d'un an a la suite d'un accident
survenu pendant la période de couverture (sauf lors de I'embarquement, de la montée ou de la descente d'un
avion).

14. Mutilation accidentelle ou perte totale et permanente de I'usage : Le total des prestations payables en vertu
de cette prestation ne doit pas dépasser 50 000 $ CAD pour la perte de la vie, d'un membre ou de la vue
résultant directement d'une blessure accidentelle survenue pendant la période d'assurance, sauf lors de
I'embarquement, de la conduite ou du débarquement d'un avion. La perte de la vie, d'un membre ou de la vue
doit survenir dans I'année qui suit la blessure.

a. Les prestations sont payables selon le baréme suivant :
i. 100% de la somme Assurée résultant de la méme blessure accidentelle pour la perte de :
ii. delavue compléte des deux yeux ; ou
iii. des deux mains; ou
iv. des deux pieds; ou
v. d'une main et de la vue compléte d'un ceil ; ou
vi. un pied et la vue compléte d'un ceil.
b. 50% de la somme Assurée résultant de la méme Blessure Accidentelle pour la perte de :
i. delavue compléte d'un ceil ; ou
ii. d'une main; ou
iii. d'un pied.
Par perte en référence a la mutilation, on entend le sectionnement effectif au niveau ou au-dessus de
I'articulation du poignet ou de la cheville.
Perte de la vue s'entend de la perte compléte ou irrémédiable de la vue, perte qui ne peut étre corrigée ou
remédiée de fagon substantielle par un simple Traitement médical ou des lentilles correctrices.

15. Expositions et disparitions : Si Vous étes exposé aux éléments ou disparaissez a la suite d'un Accident, la perte
sera couverte si :

a. alasuite de cette exposition, Vous subissez I'une des pertes spécifiées dans le tableau des pertes de la
garantie 14 ci-dessus ; ou

b. Votre corps n'a pas été retrouvé dans I'année suivant la date de I'accident, il sera présumé, sous
réserve de preuve contraire, que Vous avez perdu la vie. Dans ce cas, la prestation 13 s'applique.

16. Blessure auto-infligée ou tentative de suicide

a. Toutes les prestations sont limitées a 10 000 $ CAD en cas d'automutilation ou de tentative de suicide.

17. Oncologie

a. Les prestations d'oncologie seront couvertes jusqu'a un maximum de 25 000 $ CAD.

SECTION VI. LIMITATIONS ET RESTRICTIONS

1. Approbation préalable de la chirurgie, des procédures invasives, des tests de diagnostic et des traitements —
I’Assistance d’Urgence « LS » doit approuver au préalable toute chirurgie, procédure invasive, test de diagnostic
ou traitement (y compris, mais sans s'y limiter, le cathétérisme cardiaque), avant que I'Assuré ne subisse une
telle chirurgie, procédure, test ou traitement. Il est de Votre responsabilité d'informer Votre médecin traitant
d'appeler I'Assistance d’Urgence « LS » pour obtenir son approbation, sauf dans des circonstances extrémes ou
une telle action retarderait une intervention chirurgicale nécessaire pour résoudre une situation médicale
mettant la vie en danger.

2. Absence de notification a LS - L'absence de notification a I’Assistance d’Urgence « LS », sans motif raisonnable,
limite les prestations é[ 70 % de tous les frais admissibles engagés. Ne supposez pas que quelqu'un va contacter
I’Assistance d’Urgence « LS » en Votre nom. Il est de Votre responsabilité de Vous assurer que I’ Assistance
d’Urgence « LS » a été contactée. S'il ne Vous est pas raisonnablement possible de contacter I'Assistance
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d’Urgence « LS » en raison de la nature de Votre urgence médicale, Vous devez demander a une autre
personne d'appeler en Votre nom. Vous serez responsable du paiement de tous les frais restants.
Prestations limitées aux colts raisonnables et habituels - Si Vous payez des frais admissibles directement a un
prestataire de services de santé, ces services Vous seront remboursés sur la base des co(ts raisonnables et
habituels qui auraient été payés directement au prestataire par |I'assureur. Les frais médicaux que Vous payez
peuvent étre supérieurs a ce montant ; par conséquent, Vous serez responsable de toute différence entre le
montant que Vous avez payé et les frais raisonnables et habituels remboursés par I'assureur.
Prestations limitées aux frais engagés - Si I'une ou I'autre des prestations fait double emploi avec une
prestation similaire ou avec une autre couverture d'assurance figurant dans le présent certificat d'assurance ou
dans une autre police émise par I'assureur, le maximum auquel Vous avez droit est le montant le plus élevé
indiqué au titre de toute prestation ou couverture d'assurance. Le montant total qui Vous est versé, toutes
sources confondues, ne peut dépasser les frais réels que Vous avez engagés.
Disponibilité et qualité des soins - L'assureur ou I’Assistance d’Urgence « LS » ne peuvent étre tenus
responsables de la disponibilité ou de la qualité de tout Traitement médical (y compris les résultats de celui-ci)
ou du transport, ou de Votre incapacité a obtenir un Traitement médical pendant que cette couverture est en
vigueur.
Transfert ou rapatriement médical - En cas d'urgence (que ce soit avant I'admission, pendant une
Hospitalisation couverte ou apres Votre sortie de |I'Hopital), I'Assureur se réserve le droit de :

a. Vous transférer a I'un de ses fournisseurs de soins de santé privilégiés ; et/ou

b. Vous renvoyer dans Votre pays d'origine ;
pour le traitement médical de Votre maladie ou de Votre blessure sans que Votre vie ou Votre santé ne soit
menacée. Si Vous choisissez de refuser le transfert ou le retour alors que Vous étes déclaré médicalement
stable par I'assureur ou I’Assistance d’Urgence « LS », tous les frais continus engagés apreés Votre refus ne
seront pas couverts et le paiement de ces frais devient Votre seule responsabilité. La couverture
correspondante cesse dés Votre refus et aucune couverture correspondante ne Vous sera fournie pour le reste
de la période de couverture.
LS tiendra compte de Votre état de santé pour faire des arrangements appropriés lors du choix et de
I'organisation de Votre transfert ou de Votre retour et, en cas de transfert, lors du choix de I'hdpital.
Rapatriement en cas d'incapacité a poursuivre vos études - L'assureur et I’Assistance d’Urgence « LS » se
réservent le droit de Vous renvoyer dans Votre pays d'origine si Vous étes dans I'incapacité de poursuivre vos
études en raison d'une blessure ou d'une maladie couverte. Si Vous refusez la décision de I'assureur ou de
I’Assistance d’Urgence « LS » de Vous rapatrier dans Votre pays d'origine lorsque Vous étes déclaré
médicalement apte a voyager ou sur la base de preuves médicales, tous les frais encourus aprés Votre refus ne
seront pas couverts et le paiement de ces frais devient Votre seule responsabilité. La couverture cesse dés
Votre refus et aucune couverture ne Vous sera fournie pour le reste de la période de couverture.

SECTION VIl. EXCLUSIONS

1.

2.

Les prestations ne sont pas payables en vertu de la présente police si les pertes ou les dépenses subites sont le
résultat direct ou indirect de I'un des points suivants:

Toute Maladie, Blessure ou condition médicale qui : a présenté des symptomes, si un diagnostic a été fait ou
non; ou a eu un ou tous les éléments suivants : Traitement médical, médicaments sur ordonnance ou
Hospitalisation ; dans les 60 jours précédant la date d’effet.

Tout traitement non autorisé par I’Assistance d’Urgence ou non considéré comme une urgence au sens de la
présente police. Cela comprend, sans s'y limiter :

Les analyses sanguines (par exemple, Coumadin), I'observation, les tests ou examens exploratoires et/ou
investigatifs (par exemple, IRM), les bilans de santé, les médicaments préventifs ou expérimentaux, les vaccins,
les traitements électifs, les chirurgies esthétiques, le traitement du glaucome ou de la cataracte, les soins
dermatologiques, le cathétérisme cardiaque, I'angioplastie, la coloscopie, I'endoscopie, la biopsie, la
cystoscopie, la chirurgie et l'insertion, le retrait ou I'ajustement d'implants ou les soins ou services fournis pour
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10.

11

12.

13.
14.

15.

16.

17.

18.

la seule commodité de la personne Assurée.

Si I'’Assistance d’Urgence décide que Vous devez étre transféré vers un autre établissement ou si le directeur
médical de I'assistance d'urgence détermine que Vous pouvez retourner dans Votre pays d'origine pour y étre
soigné (en utilisant le moyen de transport le plus approprié) et que Vous (ou un membre de Votre famille)
choisissez de ne pas le faire, les prestations ne seront pas versées pour ce traitement ni pour tout autre
traitement médical connexe.

Les traitements de chimiothérapie et de radiothérapie, sauf avec accord préalable de I’Assistance

d’Urgence « LS ».

Lunettes de vue, lentilles de contact, appareils auditifs et/ou prescriptions pour I'un de ces articles,
Traitement naturopathique, holistique ou d'acupuncture ; Traitement ou chirurgie électif ou tout Traitement
médical lié a une procédure élective antérieure ; chirurgie esthétique ou plastique, que ce soit ou non pour des
raisons psychologiques, a moins qu'elle ne soit requise a la suite d'une Blessure encourue pendant que ce
certificat d'assurance est en vigueur.

Les soins dentaires, la chirurgie buccale ou toute procédure connexe, sauf indication contraire dans la
prestation "Traitement d'un accident dentaire", la garantie "Soulagement d'urgence de la douleur dentaire"
(voir SECTION V - Prestations 7, 8)

La grossesse, I'accouchement, la fausse couche, l'interruption volontaire de grossesse et toutes les
complications qui en découlent, sauf ce qui est spécifié dans la prestation "Maternité" (voir SECTION V -
Prestation 6).

Votre participation et/ou Votre exposition volontaire a tout risque lié a : une guerre ou un acte de guerre,
qu'elle soit déclarée ou non ; une invasion ou un acte d'un ennemi étranger ; des hostilités déclarées ou non ;
une guerre civile, une émeute, une rébellion ; une révolution ou une insurrection ; un acte du pouvoir militaire ;
ou tout service dans les forces armées.

Commettre ou tenter de commettre un acte illégal ou un acte criminel.

. Toute Condition Médicale, y compris les symptomes de sevrage résultant de Votre consommation chronique

d'alcool, de drogues ou d’autres substances intoxicantes. Toute Condition Médicale de drogues et d’autres
substances intoxicantes. Toute Condition Médicale pendant Votre voyage et résultant d'un abus d'alcool, de
drogues ou d'autres substances intoxicantes. L’abus d’alcool est déterminé par un taux d’alcoolémie supérieur
a 80 mg/100 ml de sang.

Voyager contre I'avis d'un médecin ou toute perte résultant d'une maladie ou d'un état pathologique qui a été
diagnostiqué par un médecin comme étant en phase terminale avant la date d’effet du présent certificat
d'assurance. Par " terminal ", on entend une Maladie ou un état pathologique pour lequel un Médecin a émis
un pronostic de décés dans les 6 mois, ou pour lequel des soins palliatifs ont été regus, avant la date d’effet.
Tout traitement, investigation ou hospitalisation pendant que Vous étes dans Votre pays d'origine.

Services médicaux urgent ou non-urgent pour tout blessures qui ont eu lieu ou maladies qui se sont présentés
pendant une Pause de Voyage ou retour temporaire.

Tout traitement, investigation ou Hospitalisation qui est la continuation ou la suite d'une Hospitalisation, a
moins qu'il ne soit approuvé au préalable par I’Assistance d’Urgence « LS ».

Tout traitement, investigation ou Hospitalisation qui dépasse 30 jours aprés le premier jour ou le traitement
ambulatoire nécessaire a commencé, sauf accord préalable de I’Assistance d’Urgence « LS ».

Activités : Tout accident ou Condition Médicale subit en participant aux activités suivantes :

- sports professionnels ou de compétition, toute course ou compétition de vitesse, vol a voile, deltaplane,
escalade, alpinisme qui implique I'ascension ou la descente d'une montagne nécessitant |'utilisation d'un
équipement spécialisé, y compris, mais sans s'y limiter, des crampons, des piolets, des ancres, des boulons, les
mousquetons et le matériel d'ancrage en téte ou en moulinette, I'alpinisme, la spéléologie, le rodéo, le rafting,
le ski acrobatique ou le snowboard (y compris le kitesurf), le saut a I'élastique, le parachutisme ou d'autres
activités aériennes, ou les activités sous-marines utilisant un appareil respiratoire (a I'exception de la plongée
avec masque et tuba). Toute activité par laquelle I’Assuré ne respecte pas les exigences de sécurité, n’obéit pas
aux panneaux d’avertissement ou se trouve dans une zone interdite.

Maladie ou blessure résultant d'un accident de véhicule a moteur lorsque Vous avez le droit de recevoir des
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19.
20.
21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

prestations en vertu d'une police ou d'un régime législatif d'assurance automobile.

Les traitements ou services qui contreviennent a la Iégislation ou qui sont interdits par celle-ci dans le cadre
d'un régime hospitalier ou médical provincial ou territorial.

Les maisons de réadaptation et de convalescence ou les vacances a des fins de récupération.

Traitement ou chirurgie pendant Votre séjour lorsque Votre visite est entreprise dans le but d'obtenir ou avec
I'intention de recevoir des services médicaux ou hospitaliers, que cette visite soit effectuée ou non sur les
conseils d'un Médecin ou d'un chirurgien.

Exposition personnelle a un risque exceptionnel, a des activités ou professions dangereuses ou a un accident de
vol (sauf si Vous voyagez en tant que passager payant d'une compagnie aérienne commerciale).

Traitement regu sans I'approbation de I’Assistance d’Urgence : toute prestation qui doit étre autorisée ou
organisée a I'avance par I'Assistance d’Urgence « LS » lorsque celui-ci n'a donné aucune autorisation ou n'a fait
aucun arrangement pour cette prestation.

Traitement expérimental ou électif: tout traitement qui n'est pas di a une urgence, y compris toute chirurgie
ou tout traitement électif ou esthétique.

Traitement continu : poursuite du traitement d’une Condition Médicale lorsque Vous avez déja regu des soins
d'urgence pour ce probléme pendant Votre voyage, si nos conseillers médicaux déterminent que I'urgence
médicale est terminée.

Tout traitement qui peut étre raisonnablement reporté jusqu'a Votre retour dans Votre pays d'origine (que
Vous ayez l'intention d'y retourner ou non) par le prochain moyen de transport disponible, sauf si approuvé par
I’Assistance d’Urgence « LS ».

Fraude ou tentative de fraude, dissimulation ou fausse déclaration relative a la présente assurance ou a la
présentation d’'une demande d’indemnité sous cette police d’assurance affectant cette assurance ou en
rapport avec la présentation d'une demande d'indemnisation.

'SECTION VIIl. SERVICE D’AIDE INTERNATIONALE

Penfield Care Inc. est le Centre d’Assistance aux Réclamations.

L’Assistance d’Urgence « LS » répond aux questions 24 heures sur 24, 7 jours sur 7.

1.

Centre d'appels d'urgence - Ou que Vous soyez, des professionnels de I'assistance sont préts a prendre Votre
appel. Appelez gratuitement le 1-833-268-0551 ou appelez a frais virés le +514-657-8654.

Informations sur les prestations - Explications sur Votre certificat d'assurance sont disponibles pouﬂVous )et
pour les prestataires médicaux qui Vous traitent.

Gestion des cas - L'équipe expérimentée et professionnelle de I’Assistance d’Urgence « LS », disponible 24
heures sur 24, contrdlera les prestations fournies en cas d'urgence.

Service d'interprétation - I’Assistance d’Urgence « LS » peut Vous mettre en contact avec un interpréte en
langue étrangere lorsque les services d'urgence I'exigent.

Facturation directe - Dans la mesure du possible, I’Assistance d’Urgence « LS » demandera a I'hopital ou a la
clinique de les facturer directement.

Informations sur les réclamations - L’Assistance d’Urgence « LS » répondra a toutes les questions que Vous
Vous posez sur I'admissibilité de Votre demande, les procédures de vérification standard et la maniere dont les
prestations de la police sont gérées.]

SECTION IX. DEFINITIONS

Certains termes de capitalisation utilisés dans le présent certificat d'assurance sont définis dans la présente section.

« Accident » désigne un événement fortuit, soudain, imprévu et non intentionnel exclusivement attribuable a une
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cause externe entrainant des blessures corporelles.
« L’Assistance d’Urgence » signifie la compagnie d’assistance d’urgence et d’assistance aux réclamations autoriser
PenField Care Inc.
« Enfant(s) » désigne un enfant non marié de I'étudiant ou de son conjoint, qui est a la charge de I'étudiant, a condition
que cet enfant soit agé de 15 jours a 21 ans a la date d'inscription.
« Pays d'origine » désigne le pays pour lequel un Assuré détient un passeport. Lorsqu'un Assuré est titulaire de plus
d'un passeport, le Pays d'origine s'entend du pays que I'Assuré a déclaré sur l'inscription.
« Traitement facultatif » désigne tout traitement qui n'est pas médicalement nécessaire.
« Urgence » un événement ou une occurrence inattendue et soudaine résultant d'un Accident ou d'une Maladie qui
nécessite un Traitement médical immédiat. Une Urgence n'existe plus lorsque les preuves basées sur l'avis de
I'Assistance d'urgence indiquent qu'aucun Traitement supplémentaire n'est nécessaire a destination ou que Vous étes
en mesure de retourner dans Votre province de résidence pour y recevoir un Traitement supplémentaire.
« Hopital » désigne un établissement désigné comme tel par la loi, dont le personnel est composé en permanence d'un
ou de plusieurs médecins, qui fournit en permanence des services de soins infirmiers par des infirmieres diplomées,
dont I'activité principale est la prestation de services de diagnostic et/ou le traitement médical et chirurgical de
maladies et de blessures en phase aigué, ou le traitement actif de maladies chroniques, et qui dispose d'installations
pour le diagnostic, les interventions chirurgicales majeures et les soins aux patients hospitalisés. Le terme Hopital ne
comprend pas les établissements de convalescence, de soins infirmiers, de repos ou de soins infirmiers qualifiés, qu'ils
soient séparés ou qu'ils fassent partie d'un Hopital général ordinaire, ni un établissement exploité exclusivement pour
le traitement de personnes souffrant de maladies mentales, de personnes agées, de toxicomanes ou d'alcooliques.
« Membre de la famille immédiate » désigne Votre mere, Votre pére, Votre frére ou sceur, Votre enfant, Votre
conjoint, Votre tuteur légal, vos grands-parents, vos petits-enfants, Votre tante, Votre oncle, Votre niéce, Votre neveu,
Votre belle-mére, Votre beau-pére, Votre gendre, Votre belle-fille, Votre beau-frere et Votre belle-sceur.
« Blessure » désigne un dommage corporel inattendu et imprévu causé par un accident qui nécessite un traitement
médical et qui survient pendant que cette couverture est en vigueur.
« Patient hospitalisé » désigne un patient qui occupe un lit d'hdpital pendant plus de 24 heures pour un traitement
médical et pour lequel I'admission a été recommandée par un médecin lorsqu'elle est médicalement nécessaire.
« Personne Assurée » désigne la personne qui est désignée comme personne Assurée sur la confirmation d'assurance
pour laquelle la prime appropriée a été payée.
« Traitement médical » désigne tous les services médicaux obtenus aupres d'un médecin agréé qui sont médicalement
nécessaires et qui sont de nature médicale, thérapeutique ou diagnostique. Le traitement médical comprend
I'hospitalisation, les services médicaux pour une blessure, une maladie ou un état pathologique, y compris, mais sans
s'y limiter, I'un ou I'autre des éléments suivants : anamnese, examen médical, tests d'investigation de base, chirurgie,
conseils ou traitement et médicaments sur ordonnance (y compris ceux prescrits au besoin). Cela n'inclut pas les
examens médicaux réguliers lorsqu'aucun signe ou symptome médical n'existe ou n'a été découvert au cours de
I'examen.
« Médicalement Nécessaire » en référence a un service ou une fourniture donnée, signifie que ce service ou cette
fourniture :

a. estapproprié et cohérent avec le diagnostic selon les normes communautaires acceptées de la pratique

médicale ;

b. n'est pas de nature expérimentale ou d’investigation ;

c. ne peut pas étre omis sans affecter négativement Votre état ou la qualité des soins médicaux ; et

d. ne peut étre retardée jusqu'a Votre retour dans Votre pays de résidence
« Médecin » désigne un praticien médical dont le statut juridique et professionnel dans sa juridiction équivaut a celui
d'un docteur en médecine (M.D.) autorisé au Canada, qui est diment autorisé dans la juridiction dans laquelle il exerce,
qui prescrit des médicaments et/ou pratique des interventions chirurgicales et qui donne des soins médicaux dans le
cadre de son autorité. Un médecin doit étre une personne autre que Vous-méme ou un membre de Votre famille
immédiate.
« Prestataire privilégié » désigne un fournisseur de services de soins de santé qui a été identifié comme étant un
participant au réseau de LS.
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« Colts raisonnables et coutumiers » signifie les colits encourus pour des services ou des fournitures médicales
approuvés et admissibles qui ne dépassent pas le remboursement moyen que le fournisseur regoit pour tous les
services rendus a ses patients.

« Maladie » désigne une maladie ou un trouble de I'organisme qui entraine une perte pendant que la présente
couverture est en vigueur. La maladie doit étre suffisamment grave pour inciter une personne raisonnablement
prudente a consulter un médecin en vue d'un traitement médical.
« Conjoint » désigne la personne, dgée de moins de 65 ans, avec laquelle I'étudiant est légalement marié ou avec
laquelle il réside dans une relation conjugale depuis 1 an.
« Etudiant » désigne une personne

a. dont le pays d'origine n'est pas le Canada et qui réside au Canada de fagon temporaire ; et

b. qui est inscrite a Université de Saint-Boniface et qui la fréquente a temps plein.
« Traitement » désigne I'Hospitalisation, médicaments prescrits (y inclus les médicaments prescrit au besoin),
procédure médicale, thérapeutique, diagnostique ou chirurgicale prescrit, compléter ou recommander par un médecin
légalement qualifié.
« Voyage » signifie Votre départ du pays de résidence et Votre retour au domicile ou I'expiration de I'assurance, selon
la premiere éventualité.
« Vous, Votre, vos et I'Assuré » désigne la personne Assurée telle qu'indiquée sur la confirmation d'assurance.

SECTION X. PAIMENT DES RECLAMATIONS

Pour faciliter le réeglement rapide des réclamations:
Pour toute réclamation, veuillez contacter la Compagnie d'Assistance.

Frais Médicaux: Obtenez des regus des fournisseurs de services, etc., signalant le montant payé et indiquant le diagnostic et le
traitement.

Procédures de Réclamation: Avis de Réclamation: L'avis de réclamation doit étre signalé dans les 30 jours suivant une perte ou
dés gu'il est raisonnablement possible. Vous ou une personne de Votre part pouvez donner I'avis. L'avis devrait Nous étre remis ou a
Notre représentant désigné et devrait inclure suffisamment d'informations pour Vous identifier.

Procédures de Réclamation: Formulaires de Réclamation: Lorsque Nous ou Notre représentant désigné recevons l'avis de
réclamation, des formulaires de dépét de la preuve de la perte seront fournis. Si ces formulaires ne sont pas envoyés dans un délai de
15 jours, les exigences en matiére de preuve de perte peuvent étre satisfaites en Nous envoyant une déclaration écrite de ce qui s'est
passé. Cette déclaration doit étre regue dans le délai imparti pour le dép6t de la preuve de perte.

Procédures de Réclamation: Preuve de Perte: La preuve de perte doit étre fournie dans les 90 jours suivant la date de la perte ou
dans les meilleurs délais raisonnables. La preuve doit cependant étre fournie au plus tard 12 mois a compter de la date ou elle est
autrement requise, sauf en cas d’incapacité juridique.

Paiement des Réclamations: Quand Elle Est Payée: Nous, ou Notre représentant désigné, paierons la réclamation en dollars
américains jusqu’au montant maximum de la Prestation indiquée dans le Calendriers des Prestations aprés réception d’'une preuve de
perte acceptable.

Toutes les autres prestations Vous seront versées directement. Toutes les prestations accumulées impayées a Votre déces seront
versées a Votre succession. Toute ou partie des prestations fournis par la police peuvent, & Notre choix, étre versés directement au
fournisseur du ou des services qui Vous sont destinés. Toutes les prestations non versées au fournisseur Vous seront versées.

Coordination et subrogation des prestations avec les autres régimes d’assurance : Cette police est destinée a rembourser des
frais de soins médicaux d’urgence en excédent des montants couverts par toute autre source de remboursement disponible. Elle ne
remplace aucune autre source de remboursement ou assurance qui serait en vigueur et qui aurait remboursé les dépenses engagées
en l'absence de la présente police. Cette couverture est le dernier payeur et tous autres sources de récupération, paiement
d’'indemnité ou couverture d’assurance doivent étre épuisées avant qu’un paiement soit effectuer par cette police. Par exemple, toute
assurance responsabilité générale ou tous risques, une assurance automobile (incluant le régime gouvernemental d’assurance
automobile) ou une assurance collective ou de retraité, ou une protection de carte de crédit. L’assureur n’exercera pas son droit de
subrogation/coordination envers toute assurance si le maximum a vie de tous les avantages dans le pays ou hors du pays est de 100
000 $ CAN ou moins. Si le maximum est plus de 100 000$, la Compagnie détient le droit d’exercer la subrogation en conservant 50
000$ de la prestation pour I'’Assuré.
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En cas de paiement de prestations, la personne Assurée accorde a I'assureur le droit d’exercer par subrogation tous ses droits de
récupération contre tout tiers jusqu’a concurrence des paiements déja effectués par I'assureur. La personne Assurée s’engage a
remplir tous les documents requis et prendre toutes les mesures nécessaires pour garantir a I'assureur I'exercice de ses droits. A
défaut de quoi, I'assureur se réserve le droit de refuser la réclamation. Aucune prestation ou aucun paiement ne sera accordé si la
personne Assurée regoit des indemnités d’'une partie autre que I'assureur pour les demandes de reglements présentées dans le cadre
de cette police. La Personne Assurer n’a pas le droit de réclamer ou recevoir, de tout payeurs, plus de 100% des pertes déroulant
d’'un événement assurer.

SECTION XI. DISPOSITIONS GENERALES

Contrat Complet: Modifications: La présente police, la Confirmation des prestations et les pieces jointes constituent le contrat
d'assurance dans son intégralité. Aucun agent ne peut le changer de quelque maniére que ce soit. Seul un dirigeant de la Comp agnie
peut approuver un changement. Un tel changement doit étre indiqué dans cette politique ou ses annexes. La présente police est
établie sur la base des renseignements fournis dans la confirmation d’assurance voyage (et tout avenant le cas échéant), incluant
Votre destination. Lorsque Vous remplissez la proposition d’assurance et répondez aux questions médicales, vos réponses doivent
étre complétes et exactes. En cas de réclamation, I'assureur vérifiera vos antécédents médicaux. Si 'une de vos réponses est
incompléte ou inexacte, Votre protection sera annulée et Votre réclamation sera refusée.

La personne Assurée accorde a I'assureur le droit d’obtenir ses dossiers médicaux et toute autre information de la part de médecins,
dentistes et établissements médicaux que I'assureur juge nécessaire, et s’engage a signer une autorisation permettant a 'ass ureur
d’obtenir ces renseignements en cas de réclamation. A défaut de quoi I'assureur se réserve le droit de refuser la réclamation. Les
prestations de la police ne peuvent étre assignés a une tierce partie sans le consentement écrit de I'assureur.

S'il est établi que la personne Assurée n'était pas admissible a la protection, I'assureur conserve le droit de recouvrir toutes les
sommes payées de bonne foi au profit de la personne Assurée. Les frais administratifs engagés par I'assureur pour recouvrir ces
sommes sont également a la charge de la personne Assurée.

L’assureur peut, de temps a autre, effectuer des paiements aupres des fournisseurs de services ou fournir des garanties de paiement
a ces derniers, au bénéfice de la personne Assurée, incluant mais sans s’y limiter, dans le cadre d’'une urgence médicale. S'il devait
étre déterminé que la personne Assurée n’était pas admissible a la couverture, I'assureur est en droit d’étre indemnisé par la
personne Assurée. La personne Assurée doit indemniser I'assureur pour les éléments suivants :

a) tout montant payé par I'assureur a des tierces parties, au bénéfice de la personne Assurée, et tout frais administratif
associé a de tels paiements;

b) tous frais juridiques et débours sur la base conseiller juridique-client, et toutes dépenses administratives, le tout
raisonnablement encourus par I'assureur afin de recouvrir les sommes dues par la personne Assurée; et

c) tout autre montant payé par I'assureur, lié a un paiement effectué par I'assureur, ou nécessaire afin d’étre indemnisé par la
personne Assurée.

IMPORTANT - le fait de ne pas appeler la compagnie d'assistance aux réclamations « LS » avant de consulter un médecin peut
limiter Votre couverture a 70%. En cas d'urgence, il est raisonnable de s'attendre a ce que le contact avec LS se fasse le plus tot
possible, en toute sécurité, par I'Assuré ou par toute personne au nom de I'Assuré. Vous devez accepter la référence fait par
I'Assistance d’Urgence. Si Vous refusez la référence de médecin ou d’hépital, il est possible que Votre réclamation ne soit pas payer.

En cas de désaccord pour le remboursement d’une réclamation, la personne assurée qui désire contester la décision de I'assureur
devra obligatoirement, avant d’intenter quelque procédure judiciaire que ce soit, demander par écrit que sa réclamation soit réévaluée
par le comité de révision des réclamations de I'assureur. La demande de révision doit étre envoyée au plus tard trente (30) jours
suivant la réception de la position de I'assureur. Ledit comité prendra en considération toute information pertinente fournie par la
personne assurée et une décision basée sur les clauses et les conditions de la police sera rendue par écrit, et ce, dans les 30 jours
suivant la réception de la demande de révision. Faire parvenir les demandes de révision au : COMITE DE REVISION DES
RECLAMATIONS, La Survivance-Voyage, compagnie d’assurance 247, boul. Thibeau, Trois-Riviéres (Québec) G8T 6X9

Examen Médical et Autopsie: La Compagnie, aux frais de celle-ci, peut Vous faire examiner quand et aussi souvent que cela est
raisonnable pendant le traitement de la demande. La Compagnie peut faire faire une autopsie (aux frais de la Compagnie) lorsq ue
cela n’est pas interdit par la loi.

Actions Légales: Tous les termes de la politique seront interprétés en vertu des lois de la province dans laquelle la police a été
émise. Aucune action Iégale ne peut étre intentée pour recouvrir sur la police dans les 60 jours suivant la fourniture d'une preuve
écrite d’'une perte. Aucune action légale pour une réclamation ne peut étre intentée contre Nous aprés trois ans a compter de la date a
laquelle une preuve de perte écrite doit étre fournie.

Dissimulation et Fausse Déclaration: La couverture entiére sera annulée si, avant, pendant ou aprés une perte, tout fait matériel ou
circonstance lié¢ a la présente police ou a la réclamation a été dissimulé ou déclaré de maniére fausse.
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Réductions du Montant de I'Assurance: Le montant de la prestation applicable sera réduit du montant des prestations, le cas
échéant, versées antérieurement pour toute perte ou tout dommage en vertu de la présente police pour Votre Voyage.

Paiement de la Prime: La couverture est conditionnelle au paiement de Votre prime et ne prend effet qu'au paiement de Votre prime
initiale. La prime doit étre payée avant Votre date d'effet. La couverture sera nulle et non avenue si la prime n'est pas regue, si un
chéque n'est pas honoré pour quelque raison que ce soit, si les frais de carte de crédit sont invalides ou s'il n'existe aucune preuve de
Votre paiement.

Résiliation de Cette Police: La résiliation de cette police n'affectera pas une réclamation pour une perte qui survient pendant que la
police est en vigueur.

AVIS EXIGE PAR LA LOI SUR LES ASSURANCES EN ALBERTA. Cette police contient une disposition supprimant ou limitant le droit
de I'Assuré de désigner des personnes a qui ou pour qui une somme d’assurance doit étre versée.

Loi de Contréle: Toute partie de cette police en conflit avec la loi provinciale ou territoriale ou cette police est produite est modifiée
afin de répondre aux exigences de la loi de cette province ou de ce territoire.

Malgré toute autre disposition de la présente police, celle-ci est soumise aux conditions statutaires de la Loi sur les Assurances en ce
qui concerne les contrats d’assurance contre les Accidents et les Maladies.

\Renseignement\ Personnels : Dans le but d’assurer le caractére confidentiel des renseignements personnels détenus a Votre sujet, La
Survivance-Voyage, compagnie d’assurance, constituera un dossier d’assurance dans lequel seront versés les renseignements
personnels concernant Votre confirmation d’assurance voyage ainsi que les renseignements relatifs a toute réclamations d’assurance.
Seuls les employés ou mandataires responsables de la souscription, des enquétes et des réclamations ainsi que toute autre personne
que Vous aurez autorisée, auront acces a ce dossier. Votre dossier sera détenu dans nos bureaux du siége social. Vous avez le droit de
prendre connaissance des renseignements personnels contenus dans ce dossier et, le cas échéant, de les faire rectifier en formulant une
demande écrite & I'adresse suivant : La Survivance-Voyage, 247 boul. Thibeau, Trois-Riviéres (Québec) G8T 6X9. A tout moment, Vous
avez également le droit de retirer Votre consentement a I'utilisation ou a la communication de vos renseignements personnels. Dans le
cade normal du traitement des réclamations d’assurance, toutes les compagnies d’assurance, y compris La Survivance-Voyage, peuvent
demander une copie de Votre dossier médical afin de déterminer Votre admissibilité aux prestations.

SECTION XIl. COMMENT PRESENTER UNE DEMANDE D’INDEMNISATION

Les documents suivants doivent étre regus dans les 90 jours suivant Votre retour de voyage dans Votre province de
résidence.
a) Toute facture originale détaillée ;
b) La demande de remboursement ou l'autorisation exigée par le régime d’assurance maladie de Votre province de
résidence diment complétée et signée ;

¢) Une demande de reglement fournie par I'assureur diment complétée et signée.

Les regus sous forme d’un coupon de caisse ne seront pas considérés aux fins de remboursement.

Le fait de ne pas remplir le formulaire de demande de réglement et d’autorisation en entier pourrait avoir pour effet d’invalider
Votre demande d’indemnité.

Les frais pour faire compléter un certificat médical ou un formulaire de demande de réglement ne sont pas couverts par
I'assureur.

Tous les formulaires de demande de réglement sont disponibles en ligne a I'adresse :
https://awaycare.ca/fr/formulaires-de-reclamation/ ou en appelant au 1-833-268-0552.

Avant d’obtenir des soins, Vous devez appeler
L’ASSISTANCE D’URGENCE pour autorisation :

Sans frais : 1-833-268-0553 (ou 1-833-268-0552)
De partout dans le monde / Frais virés : 1-514-657-8656 (ou 1-514-657-8655)

247, boulevard Thibeau
Trois-Rivieres (Québec) G8T 6X9
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