
Please wait... 
  
If this message is not eventually replaced by the proper contents of the document, your PDF 
viewer may not be able to display this type of document. 
  
You can upgrade to the latest version of Adobe Reader for Windows®, Mac, or Linux® by 
visiting  http://www.adobe.com/go/reader_download. 
  
For more assistance with Adobe Reader visit  http://www.adobe.com/go/acrreader. 
  
Windows is either a registered trademark or a trademark of Microsoft Corporation in the United States and/or other countries. Mac is a trademark 
of Apple Inc., registered in the United States and other countries. Linux is the registered trademark of Linus Torvalds in the U.S. and other 
countries.


Page  de 
4584-F-10-23
PHIRAMQF
© Sun Life du Canada, compagnie d'assurance-vie, 2023.
Page  de 
4584-F-10-23
Sun Life Financial logo
.\New logo\SL_BLK.jpg
Assurance-santé personnelle (résidents du Québec) – Confirmation de couverture fournie par un régime de garanties collectives ou la Régie de l'assurance maladie du Québec (RAMQ)
Remplir ce formulaire si vous avez présenté une proposition d'Assurance-santé personnelle (ASP) ou de Choix protection-santé CPS) et que vous êtes un résident du Québec. Ce formulaire confirme que vous comprenez les conditions d'admissibilité qui s'appliquent aux résidents du Québec et que vous remplissez ces conditions.
1     Renseignements sur le proposant
2     Déclaration et autorisation concernant l'Assurance-santé personnelle
Les résidents du Québec doivent être couverts par l'assurance maladie de la Régie de l'assurance maladie du Québec (RAMQ) pour pouvoir souscrire un contrat ASP (Assurance-santé personnelle) ou CPS (Choix protection-santé). Pour être admissibles à l'un ou l'autre de ces deux contrats, ils doivent également être couverts pour les médicaments par le régime collectif d'un employeur ou celui d'un ordre ou d'une association en leur qualité de membres, sinon, par le régime de la RAMQ et ils doivent conserver cette couverture. Une personne qui n'est pas couverte par un régime de garanties collectives ou par le régime de la RAMQ n'est pas admissible à la couverture au titre de ce contrat. Les demandes de règlement de frais de médicaments d'ordonnance doivent être présentées d'abord à votre fournisseur de garanties collectives ou à la RAMQ. Toute portion restante non couverte qui est remboursable au titre du contrat peut alors être présentée à la Sun Life.
Sélectionner la réponse appropriée :
Garanties au titre du régime :
Médicaments d'ordonnance
Soins de santé complémentaires
Soins dentaires
Je comprends que je dois/nous devons d'abord présenter les demandes de règlement au titre du régime collectif. Toute demande de règlement restante doit être présentée à la Sun Life qui assurera la coordination des prestations.
Protection des renseignements personnels
Notre raison d’être est d’aider nos Clients à atteindre une sécurité financière durable et un mode de vie sain. Nous recueillons, utilisons et divulguons des renseignements personnels sur vous pour : concevoir et offrir des produits et services pertinents; améliorer votre expérience et gérer nos activités; effectuer nos activités de tarification et d’administration et l’évaluation des dossiers de règlement; assurer une protection contre la fraude, les erreurs et les fausses déclarations; vous renseigner sur d’autres produits et services; satisfaire aux obligations légales et de sécurité. Nous obtenons ces renseignements directement de vous, lorsque vous utilisez nos produits et services, et d’autres sources. Nous conservons vos renseignements de façon confidentielle et uniquement pour la durée nécessaire. Les personnes qui peuvent y avoir accès comprennent nos employés, nos partenaires de distribution (tels que les conseillers), les fournisseurs de services, nos réassureurs et toute personne que vous aurez autorisée. Dans certains cas, à moins que cela soit interdit, ces personnes peuvent être établies à l’extérieur de votre province/territoire. Vos renseignements pourraient alors être régis par les lois en vigueur dans ces endroits. En tout temps, vous pouvez vous informer sur les renseignements contenus dans nos dossiers à votre sujet et, au besoin, les faire corriger. Sauf dans certains cas, vous pouvez retirer votre consentement. Toutefois, cela pourrait nous empêcher de vous fournir le produit ou le service demandé. Pour en savoir plus, lisez notre déclaration mondiale et nos principes directeurs locaux. Pour obtenir un exemplaire, consultez la page www.sunlife.ca/confidentialite ou appelez-nous. 
L'Assurance-santé personnelle et le Choix protection-santé ne remplacent pas le régime de la RAMQ. Par conséquent, vous devez participer au régime de la RAMQ même si vous avez un contrat ASP ou CPS. Vous devez obtenir l'assurance médicaments de la RAMQ si votre couverture au titre de votre régime collectif d'assurance médicaments prend fin et que vous n'avez pas accès à une autre couverture collective pour les médicaments.
Signature du proposant
X
Une fois imprimé, un signature du proposant est requise.
3     Directives sur l'expédition
Envoyer par la poste ou par télécopieur le présent formulaire dûment rempli à l'adresse ci-dessous.
Pour nous joindre :
Sun Life du Canada, compagnie d'assurance-vie
Assurance-santé personnelle
C.P. 1601, succ. Waterloo
Waterloo (Ontario)  N2J 4C5
Téléphone : 1-877-SUN-LIFE (1-877-786-5433)
Télécopieur : 1-866-487-4745 
www.sunlife.ca
10.0.2.20120224.1.869952.867557
Andrea Borgford
Sun Life
Assurance-santé personnelle (résidents du Québec) – Confirmation de couverture fournie par un régime de garanties collectives ou la Régie de l'assurance maladie du Québec (RAMQ)
2     Déclaration et autorisation concernant l'Assurance-santé personnelle (suite)
Imprime uniquement ce qui est terminé tel qu'indiqué à l'écran.
Permet d'imprimer un formulaire vierge où toutes les sections sont ouvertes.
Supprime tous les renseignements que vous avez ajoutés.
https://www.sunlife.com/sl/pslf-canada/fr/privacy/
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