| SERVICES ADMINISTRATIFS SEULEMENT - SAS |

Desjardins 3w . \ " 3
Assurances Lévis (Québec) G6V 98 REGLEMENT A PRIX COUTANT MAIJORE

Vie - Santé - Retraite POUR LA PROVINCE DE QUEBEC

INFORMATIONS IMPORTANTES

1. Veuillez lire le verso de ce formulaire avant de le remplir. 2. Une demande distincte doit étre soumise pour chaque adhérent.
RENSEIGNEMENTS SUR LE REGIME"

Nom du titulaire du régime : Ne de contrat (a des fins d’identification seulement) :

Nom et prénom de I'adhérent :

Date de naissance de l'adhérent : Ne de certificat (a des fins d’identification seulement) :
Adresse de I'adhérent — N°, rue, appartement :

Ville : Province : Code postal :

* Le régime représente I'entente entre le titulaire et 'adhérent.

RENSEIGNEMENTS SUR LES PATIENTS

Nom et prénom Montant - Frais médicaux Montant - Frais dentaires
N°1 $ $
N2 $ $
N°3 $ $
N°4 S S
RENSEIGNEMENTS SUR LES REMBOURSEMENTS DEMANDES
A Total des prestations Somme des frais médicaux et dentaires de la section : A 0,00 S
B Frais d’administration A x 10,0% (minimum : 50 $ - maximum : 300 $) B 50,00 s
C | Taxe surla prime corporative A x 3,413 % Inscrire le montant a la case C1 : Cc1 0,00 $
B x 3,413% Inscrire le montant a la case C2 : C2 1,71 S
D | Taxe de vente au détail (TVD) Ax90% C1x90%
(numéro 4204 3654) | 0,00 $ | + | 0,00 $ | Inscrire le montant a la case D : D 0,00 S
’
B x 50% C2 x 5,0%
E TPS (numéro 144 324 795) | 2,50 $ | + | 0,09 $ | Inscrire le montant a la case E : E 2,59
B x 9,975 % C2 x 9,975%
F TVQ (numéro 144 324 795) | 4,99 $ | + | 0,17 $ | Inscrire le montant a la case F : F 516 $
G Xziilrgﬁzzks)le a Desjardins Somme des montants inscrits dans les cases de Aa F : G 59,46 $

CLAUSE DE NON-RESPONSABILITE

Desjardins Sécurité financiéere, compagnie d’assurance vie, ci-aprés nommée Desjardins Assurances, agit en tant qu’administrateur et non en tant qu’assureur. Le titulaire
du régime est donc responsable financierement et légalement de toutes les demandes de réglement a prix coltant majoré effectuées aupres de Desjardins Assurances.
Il assume I'entiere responsabilité des conséquences fiscales de ce remboursement aupres de I'adhérent et de I’Agence du revenu du Canada (ARC) et il dégage Desjardins
Assurances de toute responsabilité a cet égard. Le titulaire du régime convient d’'indemniser Desjardins Assurances pour les dommages, les obligations, les retenues a la
source, les pénalités, les amendes, les intéréts et tous autres frais, y compris les frais juridiques, résultant de la présente demande de réglement a prix coltant majoré.
Pour les résidents du Québec : La Loi sur les assureurs exige que les utilisateurs de ce formulaire soient informés que les sommes destinées au paiement des avantages
prévus par le régime a prix co(itant majoré ne font pas l'objet de la surveillance et du contréle de I'Autorité des marchés financiers (AMF).

DECLARATION DU TITULAIRE DU REGIME

Le titulaire du régime confirme qu’il a obtenu I'autorisation de I'adhérent pour que Desjardins Assurances puisse recueillir, communiquer et utiliser ses renseignements
personnels nécessaires a la gestion des dossiers et des réglements liés a cette demande.
De plus, le titulaire du régime atteste que les renseignements fournis et tous les documents joints a cette demande sont véridiques, et que Desjardins Assurances peut s’y
fier pour traiter cette demande. Le titulaire du régime reconnait que :

a) Desjardins Assurances n’évaluera pas l'admissibilité aux fins fiscales des frais réclamés dans cette demande;

b) Desjardins Assurances ne lui a fourni aucun conseil, y compris des conseils d’ordre fiscal, en ce qui a trait a la gestion administrative de cette demande;

c) Desjardins Assurances n’a pas d’obligation relativement aux retenues d’imp0t, aux retenues a la source et a leur versement, qui demeurent sous sa seule responsabilité.
Je, soussigné, demande par la présente le remboursement du Total des prestations (ligne A) de cette demande de réglement sur une base de réglement a prix coltant
majoré, au montantde 59,46 § représentant le Total payable a Desjardins Assurances (ligne G). Je comprends que Desjardins Assurances remboursera

a I'adhérent le Total des prestations (ligne A). Je déclare étre une personne diment autorisée par le titulaire du régime relatif a ce contrat a signer le formulaire
« Réglement a prix coGtant majoré ».

Nom et prénom de la personne autorisée (EN LETTRES MAJUSCULES) Titre Adresse électronique pour vous contacter
Signature de la personne autorisée (obligatoire) : Date :
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QU’EST-CE QU’UNE DEMANDE DE REGLEMENT A PRIX COOTANT MAJORE?

Une demande de reglement a prix co(itant majoré consiste en une demande de remboursement exceptionnel de frais médicaux et dentaires qui ne sont pas couverts
en vertu de votre régime d’assurance collective ou de votre régime d’avantages sociaux non assurés (RASNA), mais qui sont généralement admissibles aux fins fiscales.
L'adhérent ou ses personnes a charge doivent étre couverts en vertu des garanties d’assurance accident maladie ou de soins dentaires du régime d’assurance collective
ou du RASNA pour pouvoir soumettre une demande.

Le titulaire du régime paie la totalité des frais engagés qui ne sont pas couverts par le régime d’assurance collective ou le RASNA a Desjardins Assurances, qui agit en tant
qu’administrateur et non en tant qu’assureur. Par la suite, cette derniére effectue le remboursement a I'adhérent (correspondant au Total des prestations - ligne A).

Le montant du remboursement effectué est traité comme un revenu non imposable pour les adhérents de toutes les provinces, a I'exception de ceux qui résident

au Québec, uniquement lorsque les exigences relatives a un régime privé d’assurance maladie (telles qu’elles sont définies par les lois fiscales et les politiques
administratives de I’Agence du revenu du Canada) sont respectées.

Note 1

Il est possible que I’Agence du revenu du Canada considére que les exigences relatives a un régime privé d’assurance maladie ne sont pas respectées dans le cadre de
cette demande de réglement a prix coltant majoré. Conséquemment, tous les frais réclamés dans une année donnée pour un adhérent sur une base de réglement a prix
coltant majoré peuvent constituer un revenu imposable pour ce dernier et une dépense d’entreprise non déductible pour le titulaire du régime. Nous recommandons
donc au titulaire du régime de consulter son conseiller fiscal afin d’évaluer si les exigences fiscales relatives a un régime privé d’assurance maladie sont respectées.

Note 2

L’Agence du revenu du Canada mentionne qu’un régime a prix co(itant majoré qui bénéficie uniquement aux actionnaires ou aux propriétaires ne sera pas considéré
comme un régime privé d’assurance maladie et que par conséquent, le montant du remboursement sera traité comme un revenu imposable pour ceux-ci et/ou comme
une dépense d’entreprise non déductible pour le titulaire du régime. Veuillez consulter votre conseiller fiscal pour obtenir des précisions.

COMMENT EFFECTUER UNE DEMANDE DE REGLEMENT A PRIX COOTANT MAJORE?

. Remplir entierement le formulaire directement dans son format PDF interactif et le signer. Les frais et les taxes seront calculés pour vous;

. Joindre a votre demande tous les regus et documents originaux et faire des copies de ceux-ci pour vos dossiers car aucun historique des demandes de réglement ne
vous sera fourni.

Options d’envoi :

. En ligne : le formulaire et tous les documents connexes peuvent étre soumis via le lien https://www.assurancevie.desjardins.com/envoyerdocuments/rpcm.
Le paiement devra étre effectué via virement bancaire en fournissant les informations suivantes : Fournisseur : Desjardins Sécurité financiere
Numéro de référence : F2GroupeCertificat (sans espace)

. Par la poste : Agrafer a votre formulaire un cheque au montant correspondant au « Total payable a Desjardins Assurances » (ligne G);
Expédier les documents a Desjardins Assurances, C. P. 3000, Lévis (Québec) G6V 9X8

Le processus de remboursement s’effectue de la fagon suivante :

. Les demandes de reglement a prix coltant majoré doivent étre soumises par le titulaire du régime. Elles doivent comprendre le type de frais (médicaux et
dentaires) faisant I'objet de la demande, le nom de I'adhérent auquel le remboursement sera alloué ainsi que son numéro de certificat ou d’identification. Vous
devez soumettre un formulaire de demande de réglement par adhérent.

. Le remboursement, dont le montant correspond aux frais médicaux et dentaires remboursables, sera fait au nom de I'adhérent.

Prendre note que les prestations ne peuvent pas étre versées a un fournisseur.

L'adhérent doit d’abord payer le total des frais qu’il a engagés aupres du fournisseur avant que le titulaire du régime puisse soumettre le formulaire « Reglement a prix
co(tant majoré » a Desjardins Assurances.

FRAIS D’ADMINISTRATION

. Des frais d’administration de 10,0 % sont ajoutés aux montants faisant 'objet d’une réclamation.
. Le montant minimum des frais d’administration applicables est de 50 S.
. Le montant maximum des frais d’administration applicables est de 300 $.

. Ce montant ne comprend pas les taxes exigées sur ces frais.

TAXES APPLICABLES

Les résidents du Québec sont assujettis a :

3 la taxe sur la prime corporative de 3,30 % (taux effectif 3,413 %);
. la taxe de vente au détail (TVD - numéro 4204 3654) de 9,0 %;

. la TPS (numéro 144 324 795) de 5,0 %;

. la TVQ (numéro 144 324 795) de 9,975 %.
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