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Canada Post Heritage Club
) (
Annual General Meeting
) (
Message from the President
) (
Our Annual General Meeting is fast approaching. This year we will gather together in Edmonton, Alberta with our host chapter being Parkland. We look forward to another productive round of meetings and camaraderie. I am sure Lloyd Rowogski, who is our host president for these meetings, will have a full agenda of activities for us all to participate in.
 I will inform you of the dates in the near future.
) (
As we begin a New Year, I want to take this opportunity to wish you a very Happy New Year. I am sure you will all continue to do the excellent jobs with your chapters as in the previous years. 
2017 holds to much promise of great things to come for the Canada Post Heritage Club. I am sure will appreciate the new programs that we may have for you in this New Year.
If anyone has any issues or concerns or something of interest that benefit us all, please do not hesitate to contact me or any member of our National Executive. 
) (
President’
s Quarterly Report
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Please note that there are always seat sales available for us to take advantage of to travel the Annual General Meeting. It is expected of you to take full advantage of these opportunities. If you happen to find a seat sale, please notify me so that we can inform the Chapters.
) (
Travel to the AGM
) (
        
      Please make sure your yearend reports are in Nick’s hands by February 28, 2017. This is a must as we require this information to assess our seed money and other chapter awards. Also, please make sure you copy Julie Kingsbury with your activity report. This is the item she uses to assess any additional funds that may be available to our chapters.         
     
) (
Year End Reports
) (
At our last Executive meeting in Ottawa, it was brought to our attention, that a program is available to our Club which benefit our Friends and Family for Medoc Coverage. Click on the links below for further information and will we look forward to a presentation from Shawn McCord outlining the benefits to our Club in Edmonton.
) (
New Program Proposal
)

 (
.
) (
     
If you have any information that may be relevant for the other chapters, please feel free to contact me and I will see these items are included in the next Quarterly Report.  For example, you may want to share a community or Chapter event that may be of interest to us all. 
Closing
     My next report will be in April, 2017. This will be the last issue before the AGM. 
 I look forward to hearing from each of you with any concerns, questions or comments you may have. 
) (
I Need Your Input
)
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MEDOC®

Travel Insurance  pates Effective September 1, 2016 to August 31, 2017
Optimum Health Rate Schedule

MOD.C1.RATES.09.16.eng

# of Age
Trip Days 0-39 40 - 49 50 - 54 55 - 59 60 - 64 65 - 69 70 -75 76 - 80 81+
Ind. | Fam. | Ind. Fam. Ind. Fam. Ind. Fam. Ind. Fam. Ind. Fam. Ind. Fam. Ind. Fam. Ind. Fam.
g % Base1-17 | 57 | 114 | 76 152 85 170 105 210 119 238 140 280 294 588 511 1,022 996 1,992
c
< Base1-35| 64 | 128 | 85 170 94 188 116 232 132 264 155 310 327 654 569 1,138 | 1,108 | 2,216
36-45 103 | 206 | 138 276 152 304 183 366 205 410 239 478 449 898 791 1,582 | 1,545 | 3,090
” 46-60 125 | 250 | 166 332 183 366 230 460 259 518 309 618 521 1,042 944 1,888 | 1,855 | 3,710
-,g 61-75 145 | 290 | 193 386 212 424 277 554 311 622 381 762 591 1,182 | 1,093 | 2,186 | 2,163 | 4,326
°°_ 76-90 169 | 338 | 226 | 452 248 496 323 646 366 732 446 892 695 1,390 | 1,298 | 2,596 | 2,577 | 5,154
E 91-105 | 190 | 380 | 253 506 278 556 368 736 417 834 506 1,012 798 1,596 | 1,504 | 3,008 | 2,994 | 5,988
% 106-120 | 217 | 434 | 289 578 319 638 453 906 511 1,022 607 1,214 962 1,924 | 1,774 | 3,548 | 3,473 | 6,946
é 121135 | 242 | 484 | 323 646 354 708 540 1,080 609 1,218 707 1,414 | 1,124 | 2,248 | 2,042 | 4,084 | 3,949 | 7,898
ug; 136-150 | 268 | 536 | 356 712 393 786 593 1,186 670 1,340 779 1,558 | 1,243 | 2,486 | 2,263 | 4,526 | 4,378 | 8,756
151-165 | 290 | 580 | 387 774 | 426 852 648 1,296 732 1,464 849 1,698 | 1,361 | 2,722 | 2,480 | 4,960 | 4,808 | 9,616
166-182 | 319 | 638 | 425 | 850 | 467 934 712 1,424 801 1,602 927 1,854 | 1,492 | 2,984 | 2,727 | 5,454 | 5,294 | 10,588
Preferred Health Rate Schedule
# of Age
Trip Days 0-39 40 - 49 50 - 54 55 -59 60 - 64 65 - 69 70 -75 76 - 80 81+
Ind. | Fam. | Ind. Fam. Ind. Fam. Ind. Fam. Ind. Fam. Ind. Fam. Ind. Fam. Ind. Fam. Ind. Fam.
g % Base1-17| 67 | 134 | 89 178 98 196 123 246 139 278 161 322 342 684 600 1,200 | 1,166 | 2,332
c
< Base1-35| 76 | 152 | 99 198 109 218 135 270 154 308 178 356 380 760 667 1,334 | 1,296 | 2,592
36-45 121 | 242 | 162 324 178 356 213 426 241 482 279 558 526 1,052 926 1,852 | 1,807 | 3,614
” 46-60 145 | 290 | 193 386 212 424 271 542 300 600 363 726 609 1,218 | 1,104 | 2,208 | 2,168 | 4,336
% 61-75 172 | 344 | 228 | 456 250 500 326 652 366 732 446 892 692 1,384 | 1,278 | 2,556 | 2,528 | 5,056
2_ 76-90 197 | 394 | 262 524 288 576 377 754 426 852 520 1,040 812 1,624 | 1,519 | 3,038 | 3,014 | 6,028
E 91-105 | 225 | 450 | 298 596 329 658 431 862 485 970 592 1,184 934 1,868 | 1,757 | 3,514 | 3,499 | 6,998
% 106-120 | 254 | 508 | 339 678 373 746 530 1,060 596 1,192 708 1,416 | 1,123 | 2,246 | 2,073 | 4,146 | 4,058 | 8,116
g 121135 | 284 | 568 | 378 756 | 417 834 629 1,258 713 1,426 828 1,656 | 1,316 | 2,632 | 2,388 | 4,776 | 4,614 | 9,228
(%‘ 136-150 | 312 | 624 | 417 834 | 458 916 695 1,390 782 1,564 910 1,820 | 1,450 | 2,900 | 2,643 | 5,286 | 5,115 | 10,230
151165 | 339 | 678 | 452 904 | 497 994 760 1,520 855 1,710 993 1,986 | 1,588 | 3,176 | 2,898 | 5,796 | 5,621 | 11,242
166-182 | 372 | 744 | 495 | 990 545 | 1,090 829 1,658 936 1,872 |1 1,086 | 2,172 | 1,742 | 3,484 | 3,190 | 6,380 | 6,185 | 12,370
Standard Health Rate Schedule
# of Age
Trip Days 0-39 40 - 49 50 - 54 55 -59 60 - 64 65 - 69 70 -75 76 - 80 81+
Ind. | Fam. | Ind. Fam. Ind. Fam. Ind. Fam. Ind. Fam. Ind. Fam. Ind. Fam. Ind. Fam. Ind. Fam.
g % Base 1-17| 106 | 212 | 141 282 154 308 207 414 233 466 320 640 524 1,048 861 1,722 | 1,477 | 2,954
N4
< Base 1-35| 118 | 236 | 156 312 173 346 230 460 260 520 354 708 581 1,162 957 1,914 | 1,642 | 3,284
36-45 158 | 316 | 211 422 232 464 303 606 341 682 453 906 805 1,610 | 1,326 | 2,652 | 2,282 | 4,564
” 46-60 188 | 376 | 251 502 276 552 419 838 474 948 601 1,202 | 1,011 | 2,022 | 1,597 | 3,194 | 2,726 | 5,452
g 61-75 222 | 444 | 296 592 326 652 534 1,068 605 1,210 744 1,488 | 1,218 | 2,436 | 1,867 | 3,734 | 3,169 | 6,338
‘3_ 76-90 260 | 520 | 347 694 381 762 630 1,260 714 1,428 880 1,760 | 1,448 | 2,896 | 2,229 | 4,458 | 3,787 | 7,574
E 91-105 | 297 | 594 | 396 792 | 436 872 730 1,460 826 1,652 | 1,017 | 2,034 | 1,676 | 3,352 | 2,588 | 5,176 | 4,406 | 8,812
% 106-120 | 340 | 680 | 454 908 | 499 998 898 1,796 | 1,015 | 2,030 | 1,248 | 2,496 | 2,138 | 4,276 | 3,160 | 6,320 | 5,334 | 10,668
§_ 121135 | 383 | 766 | 513 | 1,026 | 563 | 1,126 | 1,069 | 2,138 | 1,207 | 2,414 | 1,481 | 2,962 | 2,600 | 5,200 | 3,733 | 7,466 | 6,210 | 12,420
ug" 136-150 | 423 | 846 | 565 | 1,130 | 621 | 1,242 | 1,180 | 2,360 | 1,331 | 2,662 | 1,639 | 3,278 | 2,883 | 5,766 | 4,140 | 8,280 | 6,945 | 13,890
151165 | 464 | 928 | 619 | 1,238 | 680 | 1,360 | 1,296 | 2,592 | 1,462 | 2,924 | 1,796 | 3,592 | 3,163 | 6,326 | 4,547 | 9,094 | 7,631 | 15,262
166-182 | 508 | 1,016| 678 | 1,356 | 746 | 1,492 | 1,424 | 2,848 | 1,605 | 3,210 | 1,977 | 3,954 | 3,484 | 6,968 | 5,008 | 10,016 8,411 | 16,822

Deductible Option:
If you wish to apply for a $1,000 deductible option, different rates apply. Please contact Johnson Inc. for the rates.

Trip Cancellation is a compulsory benefit under the MEDOC Plan.

of the listed premium rate. For Quebec residents, Retail Sales Tax is payable on the entire premium. This tax is not applicable in other provinces.
See reverse for administrative information.

For Ontario, Newfoundland and Manitoba residents, Retail Sales Tax is payable on the premium for Trip Cancellation, 25%






Administration Information

You and your spouse can select two
Individual plans or one Family plan. If you
are purchasing a Family plan, both you and
your spouse must qualify for the same
Health Option and the premium will be
based on the member’s age. Dependent
children are covered if you purchase the
Family plan or two Individual plans.

The premiums shown on the reverse side of
this form are for an entire policy year — from
September 1°' to August 31%'. Premiums are
deducted on the 5™ of each month from your
bank account. For first time applicants, please
attach a “Void” cheque to your application
form. If you are an existing MEDOC
policyholder, a void cheque is not required
unless your banking information has changed.

When purchasing two or more Supplemental
Plans, the full premium for all trips must be
paid.

If you wish to cancel the Base Plan, you must
submit your request in writing on or before
October 5". Otherwise, it cannot be
cancelled until the end of the policy year
(September 1 each year).

If you have purchased a Supplemental Plan
and return home early, you may request a
refund for unused units of coverage providing
you and/or your dependents have made no
claims. For example, if you booked a 90-day
trip and came home early on day 70, the trip
duration would fall between a 60-day plan and
a 75-day plan. The next available option would
be 75-days. Proof of early return, that
identifies you specifically, will be required.

If you cancel your Supplemental Plan prior to
your date of departure, your monthly premium
deductions will be adjusted accordingly as you
will still be responsible for paying the 35-day
Base Plan premium.

RSAH

Please contact Johnson Inc. at 1-866-606-3362 if you
have any questions relating to your MEDOC coverage
and a Johnson's Service Supervisor will be pleased to
assist you.

Plan Benefits, Service

Richmond Hill Office: Kanata Office:

1595 16™ Avenue 471 Hazeldean Road,
Suite 700 Suite 7

Richmond Hill, Ontario Kanata, Ontario

L4B 3S5 K2L 4B8

Phone: 905.764.4884 Phone: 613.728.6557
Fax:  905.764.4163 Fax:  613.728.2244

Toll Free: 1.800.461.4597  Toll Free: 1.800.663.9995

Langley Office: Edmonton Office:
9440 202" Street, Suite 110 11120 — 178 Street
Langley, British Columbia Edmonton, Alberta

V1M 4A6 T5S 1P2
Phone: 604.881.8840 Phone: 780.413.6536
Fax: 604.881.8828 Fax: 780.420.6082
Toll Free: 1.866.799.0000 Toll Free: 1. 877.989.2600
St. John’s Office: Halifax Office:
10 Factory Lane 84 Chain Lake Dr.
St. John's, Newfoundland Suite 200, P.O. Box 9620
A1C 6H5 Halifax, Nova Scotia

B3K 554
Phone: 709.737.1528 Phone: 902.453.9543
Fax: 709.737.1021 Fax: 902.453.8539

Toll Free: 1.800.563.1528 Toll Free: 1.800.453.9543

For general information visit www.johnson.ca/medoc.

©2016 Royal & Sun Alliance Insurance Company of Canada. All rights reserved.
®RSA, RSA & Design and related words and logos are trademarks and the
property of RSA Insurance Group plc, licensed for use by Royal & Sun Alliance
Insurance Company of Canada (“RSA”). MEDOC® Travel Insurance Plan is
underwritten by RSA and is administered by Johnson Inc. (“Johnson”). RSA &
Johnson share common ownership.

See reverse for premium rates. MODEL.C.RATES.09.16.eng
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VOYAGEZ BIEN PREPARE JOH NSON * JOHNSON *

Faire un voyage peut impliquer
guelgues imprévus et ce, méme avec
une minutieuse preparation. Grace a
I'Assurance Voyage MEDOCMP, offerte
par I'entremise de Johnson, vous
pouvez planifier l'implanifiable. Ayant
pour but de prendre bien soin de vous,
VOous voyagerez muni d'une protection
allant jusgu'a 5 millions de dollars en
cas d'urgence medicale en plus de
bénéficier de jusqu'a 8 000 S par
personne assuree/par voyage, advenant
I'annulation, l'interruption ou le retard

du voyage**. Voyagez bien prépare en L’ASSU RANCE

VOUS procurant une assurance voyage

ncontournable VOYAGE MEDOC"
MEDOCP est une margue de commerce déposée de Johnson Inc., un

fournisseur d'assurances autorisé (« Johnson »). L'assurance MEDOC est
souscrite aupres de la Royal & Sun Alliance du Canada, société d'assurances
(« RSA ») et administrée par Johnson. Propriété commune des sociétés
Johnson et RSA. Lassistance voyage est fournie par la société Gestion
Global Excel inc. Les dispositions, conditions, restrictions et exclusions
applicables aux garanties décrites sont précisees dans le contrat
dassurance. Le libellé du contrat d'assurance prévaudra. *Une Clause
de stabilité medicale de 90 jours sapplique aux affections médicales
antérieures et dautres restrictions peuvent s'appliquer. **Pour gu'un
voyage soit admissible au titre de la garantie Assurance Annulation de
voyage, votre Assurance Voyage MEDOC™P doit étre en vigueur le jour de
la réservation de votre voyage ou souscrite a) dans les 5 jours ouvrables
du jour de la réservation de votre voyage, ou b) avant que les frais
imputables a lannulation du voyage soient exiges. ***Les assurances
habitation sont disponibles par l'entremise de Johnson. Les contrats
sont essentiellement souscrits aupres de la sociéeté Unifund, Compagnie
d'Assurance (« Unifund »). Les sociétés Johnson et Unifund sont des filiales
apparentées. Des contrats d'assurance habitation différents sont offerts
au QC. Le rabais pour l'assurance habitation ne s'applique qu'aux contrats
souscrits auprés de la société Unifund

ASSURANCE VOYAGE MEDOCMP

SOUSCRIRE EST DE TOUTE PROTEGEZ-VOUS DES AUJOURD’'HUI!
SIMPLICITE. FAITES-LE EN LIGNE! 1-866-606-3362 | johnson.ca/medoc

johnson.ca/medoc

MOD.C.MX.BROC.09.16.FR





NOUS INTRODUISONS
LASSURANCE VOYAGE MEDOC™P

Laissez les inquietudes loin derriere vous en
prenant soin d'inclure I'Assurance Voyage MEDOC™P,
offerte par I'entremise de Johnson, lorsque vous
ferez vos valises. En plus de vous offrir une valeur
ajoutée et des economies, sa protection etendue
vous protégera pour des voyages multiples a
longueur d'année. L'assurance voyage ne figurera
donc plus jamais sur votre liste de préparatifs et
ce, pour tous et chacun de vos voyages.

REGIME ANNUEL

Que ce soit pour un voyage unigue ou pour une
multitude de voyages pendant I'année, 'Assurance
Voyage MEDOCMP est le régime annuel parfait.
Habituellement, méme si vous ne voyagez que
deux fois par an, vous en aurez beaucoup plus
pour votre argent avec MEDOCMP gu'avec I'achat
d'une assurance pour chaque voyage individuel.
En outre, votre assurance voyage sera toujours
préte a partir, ce qui est un grand atout pour les
escapades de derniere minute.

PROTECTION ETENDUE

Au titre de I'Assurance Voyage MEDOC™P, vous avez
aCCces aux protections peu importe votre age ou votre
etat de santé*. Nous sommes fiers de vous proposer :

= Des protections pour les affections meédicales
antérieures qui sont stables dans les 90 jours
précédant la date de départ et/ou de la réservation
de votre voyage*

= Des protections pour les voyages hors province
ou hors pays

= Le choix entre deux options de regime, et
l'occasion de prolonger la protection pour couvrir
les voyages plus longs

VALEUR AJOUTEE

Acheter I'Assurance Voyage MEDOCMP est souvent
moins dispendieux que de payer pour chague
voyage individuel. De plus, vous ne manquerez pas
de profiter d'économies et d'avantages de grande
valeur, tels que

+ La protection des enfants a charge admissibles;
gu'ils voyagent avec vous ou seuls

- Le paiement direct des frais admissibles, lorsgue
possible, pour que vous n‘ayez pas a debourser de
VoS propres poches lorsque vous étes hors pays

PROTEGEZ-VOUS DES AUJOURD'HUI!
1-866-606-3362 | johnson.ca/medoc

VOTRE REGIME INCLURA

- Jusgu'a 5 millions de dollars pour soins
medicaux d'urgence

- Des garanties pour lannulation, l'interruption
et le retard de voyage, sous réserve de
8 000 S par personne assurée, par voyage**

- Des garanties pour couvrir vos bagages et
effets personnels en cas de perte, de vol ou
de dommages lors d'un voyage

- Lladmissibilité aux protections, peu importe
votre age ou état de santé*

- Protection pour un nombre illimité de
voyages par année, chacun d'une durée
maximale de 17 ou 35 jours consecutifs,
selon le régime choisi

- Occasion de prolonger la protection pour
couvrir les voyages plus longs

- Des options pratiques pour acquitter les
primes, soit en un seul versement ou
mensuellement sans intérét

- La coordination des prestations avec votre
Reégime d'assurance maladie provincial ou
territorial

- Un rabais de 5 % sur votre prime d'assurance
habitation***

JOHNSON’
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TRAVEL PREPARED

No matter how well you plan, sometimes
travel can involve a few hiccups. With
MEDOC® Travel Insurance through Johnson,
you can plan for the unexpected. To make
sure you're well taken care of, along

with up to S5 million emergency medical
benefits, you'll get up to $8,000 for trip
cancellation, interruption and delay per
insured person, per trip**. Get coverage
today and travel prepared.

ENROLLING IS EASY.
APPLY ONLINE!

johnson.ca/medoc

JOHNSON®

MEDOC® TRAVEL INSURANCE

MEDOC® is a Registered Trademark of Johnson Inc., a licensed insurance
intermediary (Johnson”). MEDOC is underwritten by Royal & Sun Alliance
Insurance Company of Canada (‘RSA") and administered by Johnson
Johnson and RSA share common ownership. Travel assistance is provided
by Global Excel Management Inc. The terms, conditions, limitations and
exclusions which apply to the described coverage are as set out in the
policy. Policy wordings prevail. *A 90-day Health Stability Clause applies
to pre-existing medical conditions and other restrictions may apply. **For
a trip to be covered for Trip Cancellation, MEDOC® coverage must be in
effect on the day of booking your trip or purchased, a) within 5 business
days of booking your trip, or b) prior to any cancellation penalties being
charged for that trip. ***Home insurance available through Johnson
Policies are primarily underwritten by Unifund Assurance Company
("Unifund"). Unifund and Johnson share common ownership. Alternate
home policies available in QC. Home insurance discounts only available
on policies underwritten by Unifund

GET COVERAGE TODAY!
1-866-606-3362 | johnson.ca/medoc

MOD.CMX.BROC.09.16.ENG

JOHNSON

MEDOC® TRAVEL
INSURANCE






INTRODUCING MEDOC®
TRAVEL INSURANCE

When you pack MEDOC® Travel Insurance

EXTENSIVE COVERAGE

With MEDOC Travel Insurance, you have

YOUR PLAN WILL INCLUDE

- Up to $5 million emergency medical

through Johnson, you're leaving worries far
behind. Its extensive coverage protects you
for multiple trips throughout the year. Plus, you
can enjoy additional value and savings. So,
whenever you travel, you'll automatically have
one thing checked off your 'to do'list.

ANNUAL PLAN

MEDOC Travel Insurance is an annual plan
that's perfect for one trip or many trips. Even
if you travel as few as two times a year, you'll
typically get a much better value buying
MEDOC than buying individual coverage for
each trip. Plus, you'll enjoy knowing your travel
coverage is already packed, even for those
last minute getaways.

access to coverage regardless of your age or
health status*. We're proud to offer:

» Coverage for pre-existing medical conditions
that are stable 90 days prior to travel or
prior to booking your trip*

= Coverage for both out-of-province and out-
of-country travel

« Flexible coverage options that allow you to
choose between two plan designs, plus the
option to extend coverage for longer trips.

MORE VALUE

MEDOC Travel Insurance is often less
expensive than paying for each trip separately.
Plus, you'll also get additional value and
savings, such as:

= Eligible dependent children can travel with
or without a member and still be covered

= Direct billing, where possible, so you don't
have to pay out of pocket when travelling
out of the country

GET COVERAGE TODAY!

1-866-606-3362 | johnson.ca/medoc

coverage

- Up to $8,000 coverage for trip

cancellation, interruption & delay
insurance per insured person, per trip**

- Baggage and Personal Effects Benefits

that will cover you on your trip if your
baggage is lost, stolen, or damaged

- Access to coverage regardless of age or

health status*

- Coverage for an unlimited number of

trips up to 17 or 35 consecutive days
depending on the plan you choose

- Ability to extend coverage on a per trip

basis

- Convenient lump-sum or monthly premium

payment without interest charges

- Coordination with your provincial or

territorial health insurance plan

- Save 5% on your home insurance***

JOHNSON ™
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MOD.C.APP.09.16.fr

IMPORTANT - VOUS DEVEZ REMPLIR ET SIGNER AU BAS DE CE FORMULAIRE POUR QUE LA PROTECTION ENTRE EN VIGUEUR.

CONVENTIONS & AUTORISATIONS (CHAQUE proposant(e) do ux présentes en y apposa
UNE EXCLUSION RELATIVE AUX AFFECTIONS MEDICALES ANTERIEURES pourrait s’appliquer aux affections médicales et/ou aux symptémes qui existaient avant
mon voyage. Je reconnais que toute affection médicale dont je suis atteint(e), y compris celles déclarées a la section 6, ne sont admissibles que sous réserve des
exclusions et restrictions applicables aux affections médicales antérieures. Je me reporterai a la page 1 de cette proposition pour les détails de la Clause relative a la
stabilité d'une affection médicale antérieure et a mon contrat d’assurance pour tous les détails des Restrictions et Exclusions.

a) Dans les cas ou je nétais pas certain(e) des antécédents médicaux se rapportant a I'une ou 'autre des questions d'ordre médical, j'ai vérifi€é avec mon médecin. J'ai
personnellement répondu a ce questionnaire médical et j'atteste que tous les renseignements y étant fournis sont exacts et complets. Il est par la présente convenu qu’advenant
une situation entrainant une demande de réglement, 'assureur examinera mes antécédents médicaux. Si 'une ou I'autre de mes réponses s’avére inexacte ou incompléte,
I'assureur annulera mon contrat d’assurance et refusera ladite demande de réglement, que la question d'ordre médical pertinente soit ou non liée a la situation entrainant ma
demande de réglement; m’aurait autrement rendu inadmissible a I'assurance; ou aurait engendré une prime plus élevée. Je reconnais que les réponses sur mon questionnaire
médical sont pertinentes a I'évaluation du risque et que mon contrat est émis en fonction de celles-ci.

b) Je reconnais la nécessité de téléphoner en vue d’obtenir 'approbation préalable exigée avant tout traitement médical advenant une situation d’'urgence entrainant une demande
de reglement. Le ou les numéros de téléphone pertinents figurent sur ma carte de demande de réglement ainsi que dans mon contrat d’assurance.

c) Autorisation d’obtenir mes renseignements médicaux - Il est entendu que I'assureur pourrait enquéter ma demande de réglement. A cet effet, jautorise, en signant ce
questionnaire médical, la Royal & Sun Alliance du Canada, société d’assurances et son administrateur autorisé, Gestion Global Excel inc, d’obtenir tous les renseignements
pertinents me concernant en ce qui a trait a ma maladie, blessure, mes antécédents médicaux, consultations, médicaments ou traitements, y compris une copie de mes dossiers
médicaux/d’hdpitaux, aupres de tout médecin, praticien de soins de santé, hopital ou autre établissement de soins médicaux, du ministére de la Santé ou de toute pharmacie et
autre personne qui aurait auparavant assisté et m’aurait examiné, ou qui serait au fait de renseignements me concernant ou concernant mon état de santé.

d) Je reconnais que certaines exclusions et restrictions pourraient s’appliquer et restreindre la portée de mes protections. Je lirai mon contrat d’assurance attentivement afin d’en
connaitre tous les détails.

e) Il est convenu qu'a moins d'avis contraire communiqué a Johnson Inc. (Johnson) par écrit, la protection que j'ai choisie a la section 4 demeurera en vigueur pour chaque année
d'assurance ultérieure. Johnson m'enverra un avis de réémission confirmant les protections émises avant le début de chaque année d'assurance suivante, soit le 1° septembre.

f) Il est entendu que mes protections seront automatiquement émises pour I'année d'assurance suivante, au titre de I'option Santé Standard, et selon les dispositions
contractuelles en vigueur a ce moment, a moins que je ne fournisse un avis de résiliation écrit a I'administrateur du Régime dans les 60 jours suivant le premier prélévement de
prime pour ladite année d'assurance. J'aurai I’occasion de souscrire I'option Santé Optimale ou I'option Bonne Santé a chaque date de réémission.

g) En outre, j'autorise et mandate I'assureur inscrit et son fournisseur désigné de services d'assistance aux voyageurs a recouvrer de mon Régime provincial ou territorial
d'assurance maladie applicable et de tout autre régime d'assurance, les frais engagés relativement a une demande de réglement.

h) Je/nous consentons également a ce que mes/nos primes pour la présente assurance, y compris les ajustements semestriels, les arrérages et les réémissions, soient prélevées
de mon/notre compte de chéques, tel qu'indiqué ci-dessous.

i) Il est entendu que mon/notre contrat d'assurance sera automatiquement résilié dans le cas ou Johnson, I'administrateur de ce Régime, recevrait deux avis (ou plus) de chéque
sans provisions a I'égard de mon/notre compte.

j) Je reconnais que mon contrat d’assurance ou un document y étant joint détaillera la fagon dont mes informations personnelles et autres informations seront amassées, utilisées
et divulguées en relation avec mon contrat, demande(s) de réglement en vertu de celui-ci ou autres raisons jugées a propos par Johnson, I'assureur, le réassureur, le fournisseur
de services d’assistance aux voyageurs, mon groupe commanditaire ou toute autre partie impliquée. Pour les renseignements relatifs a la politique visant la protection des
renseignements personnels, veuillez visiter www.rsagroup.ca ou communiquer avec la RSA en composant le 1.800.716.4339.

Veuillez cocher pour confirmer : (Méthode de paiement et exemplaire de chéque NUL): Votre choix demeurera en vigueur jusqu'a ce que Johnson en soit avisé

difféeremment.

Q Prélévements bancaires mensuels ou O Un (1) prélevement bancaire pour le paiement complet de la prime

QO Je/nous avons joint a la présente proposition, UN SPECIMEN DE CHEQUE DE MON/NOTRE COMPTE BANCAIRE PORTANT L'INSCRIPTION
« NUL ». Il est entendu que ma/notre protection entrera en vigueur le jour ou Johnson regoit tous mes/nos renseignements nécessaires a la
souscription.

SIGNATURE DU MEMBRE / PROPOSANT(E)

X Date:

SIGNATURE DU (DE LA) CONJOINT(E) (pour protection familiale ou individuelle pour le (Ia) conjoint(e))

X Date:

©2016 Royal & Sun Alliance du Canada, société d'assurances. Tous droits réservés.

®RSA, « RSA » & Design, les noms et les logos afférents sont des marques de commerce appartenant au RSA Insurance Group plc, et
RSA est un nom commercial déposé de la Royal & Sun Alliance du Canada, société d'assurances.

MEDOC"" est une marque de commerce déposée de Johnson Inc. (« Johnson »)

Le Régime Assurance Voyage MEDOC est souscrit auprés de la RSA, société d'assurances et est administré par Johnson.

Propriété commune de RSA et Johnson.

JOHNSON®
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RSA

MEDOCYP REGIME D'ASSURANCE VOYAGE
PROPOSITION D'ASSURANCE

Stable qualifie une affection médicale ou affection connexe (y compris toute affection cardiaque ou pulmonaire), autre qu’une affection mineure pour laquelle les déclarations
suivantes sont véridiques :

. il n’y a eu aucun nouveau diagnostic, nouveau traitement ni médicament de prescrit;

. il n’y a eu aucun changement de fréquence ou de type de traitement regu, ni aucun changement de quantité, de fréquence ou de type de médicament pris; Exception : i)
I'ajustement périodique de la dose de Coumadin ou Warfarin, d’insuline ou de médicaments oraux destinés au controle du diabéte (pourvu que ce ne soit pas une nouvelle
ordonnance ou une prescrite aprés avoir cessé de prendre un tel médicament); ou ii) le changement d’'une ordonnance d’'une marque de commerce particuliére a une version
générique (sans changement de dose);

. il n’y a apparu aucun nouveau symptéme et il n’y a eu aucune augmentation dans la fréquence et la sévérité des symptdmes;

. il 'y a eu aucun résultat de test t¢émoignant d’une détérioration;

. il 'y a eu aucune hospitalisation ou aucun renvoi a un spécialiste (nécessaire ou recommandé), et il n’y a aucune investigation en cours pour laquelle on en attend les
résultats.

Clause relative a la stabilité d'une affection médicale antérieure
Toutes les exclusions et restrictions s'appliquent a vous, au titre de cette assurance quel que soit le type de régime (de base ou complémentaire) ou d’option Santé. L’assurance ne
prend pas en charge les frais imputables ou se rattachant directement ou indirectement a ce qui suit :

Une affection médicale ou une affection connexe, (autre qu'une affection mineure), si dans les 90 jours précédant le jour de votre départ ou le jour de votre réservation, I'affection
médicale ou l'affection connexe en question n'était pas stable.

Une affection cardiaque, si dans les 90 jours précédant le jour de votre départ ou le jour de votre réservation :

a) toute affection cardiaque n'était pas stable; ou

b) vous avez pris de la nitroglycérine plus d'une fois par semaine dans le but précis de soulager des douleurs d'angine de poitrine quelle que soit I'affection cardiaque.
Une affection pulmonaire, si dans les 90 jours précédant le jour de votre départ ou le jour de votre réservation :

a) toute affection pulmonaire n’était pas stable; ou
b) vous avez été soigné par oxygénothérapie a domicile ou di prendre des stéroides par voie buccale (prednisone ou prednisolone) quelle que soit I'affection pulmonaire.

Le jour de votre départ s'applique aux :
e garanties d'assurance pour Frais médicaux d'urgence; et
e garanties d’assurance pour I'Interruption et le Retard de voyage.

Le jour de votre réservation s’applique a :
e |a garantie d’assurance pour Annulation de voyage.

Pour usage interne : No d'identification MEDOC

1. RENSEIGNEMENTS SUR LE MEMBRE - Veuillez écrire en lettres moulées

Prénom(s) Initiales Nom de famille

Adresse - No civique/app.

Ville/Municipalité Province Code postal

No du Régime provincial ou territorial d'assurance Coordonnées téléphoniques

Sexe Date de naissance (JJ/MM/AAAA) maladie (Résidence/Travail/Cellulaire)

Homme Q4 Femme 4

Nom de votre association ou employeur : No de membre (s'il y a lieu):

Veuillez cocher pour confirmer :
Qa Pour étre admissible a I'assurance au titre du Régime MEDOC, vous devez étre résident canadien et habiter en permanence au Canada.
Q

J'atteste étre un membre en regle du groupe susmentionné ou étre le (la) conjoint(e) d'un tel membre, et une personne assurée au titre du Régime provincial ou
territorial d'assurance maladie de ma province ou territoire de résidence.

Adresse courriel : Je désire recevoir l'information suivante par courriel :
Renseignements relatifs a mes assurances QO

Communications de Johnson Inc. O
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2. RENSEIGNEMENTS SUR LE (LA) CONJOINT(E) - Veuillez écrire en lettres moulées (Remplissez si votre conjoint(e) souscrit I'assurance)
Prénom(s) Initiales Nom de famille

Sexe Date de naissance (JJ/MM/AAAA)
Femme Q

No du Régime provincial ou territorial d'assurance maladie

Homme Q4

3. PERSONNES A CHARGE - Veuillez remplir, si vous avez opté pour la protection familiale (ou 2 protections individuelles, ce qui constitue une

protection familiale)

Prénom(s) Nom de famille Sexe H/F No du Régime provincial ou territorial

d'assurance maladie

Date de naissance (JJ/MM/AAAA)

Personne a
charge

Personne a
charge

Personne a
charge

4. OPTION DESIREE

a) JE DESIRE SOUSCRIRE LE REGIME CI-DESSOUS A TITRE DE PROTECTION : O INDIVIDUELLE O FAMILIALE

b) MON (MA) CONJOINT(E) DESIRE SOUSCRIRE LE REGIME CI-DESSOUS A TITRE DE PROTECTION : O INDIVIDUELLE

Veuillez cocher les cases appropriées et fournir les renseignements demandés :
a REGIME DE BASE - nombre illimité de voyages d'une durée maximale de 17 O ou 35 O jours par voyage. (séparé par un retour & votre province ou territoire de
résidence pour une période d'au moins 24 heures consécutives). OU

a REGIME COMPLEMENTAIRE - pour les voyages uniques de plus de 35 jours. Le Régime de base 35-jours est automatiquement inclus.
Veuillez cocher la durée qui s'applique, y compris la date de départ et la date de retour.

45 jours Q 75 jours O 105 jours QO 135 jours O
60 jours Q4 90 jours Q 120 jours O 150 jours O

165 jours O
182 jours Q

FRANCHISE - Une franchise de 250 $ CAD pourrait s'appliquer a votre assurance. Vous pouvez choisir I'option de franchise ci-dessous pour bénéficier d'une réduction
de primes.

a Je/nous désirons choisir I'option d’une franchise de 1 000 $ CAD.

5. RENSEIGNEMENTS SUR LE(S) VOYAGE(S) (Veuillez remplir, si vous avez opté pour un Régime complémentaire)

VEUILLEZ ECRIRE DISTINCTEMENT

Voyage 1 Date de départ de votre province ou territoire de résidence (JJ/MM/AAAA) Date de retour (JJ/MM/AAAA)

Voyage 2 Date de départ de votre province ou territoire de résidence (JJ/MM/AAAA) Date de retour (JJ/MM/AAAA)

6. ETABLISSEMENT DE VOTRE OPTION SANTE - Questionnaire relatif aux options Santé.

Veuillez répondre aux questions suivantes afin d'établir votre admissibilité a I'option Santé Optimale ou I'option Bonne Santé.

REMARQUE : Si vous avez besoin d'assistance pour répondre aux questions, veuillez consulter votre médecin.

M
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Etape 1 - Questionnaire relatif a I'option Santé Optimale (NE REPONDEZ QU’AVEC un OUI ou un NON; Membre Conjoint(e)
vous DEVEZ apposer vos initiales a tout changement) Oui Non Oui Non
1. A-t-on jamais durant votre vie diagnostiqué chez vous 'UNE des affections suivantes, ou avez-vous pris des médicaments,

ou vous a-t-on prescrit des médicaments ou avez-vous suivi un traitement pour 'UNE des affections suivantes :

a) Affection cardiaque , Q a Q a
b) Affection pulmonaire (a I'exception d’'une infection aigué ne nécessitant ni le suivi constant d'un médecin, ni la prise constante

de médicaments), a a a a
c) Hypertension / hypotension artérielle, Q a Q a
d) Diabéte, Q Q Q Q
e) Accident cérébrovasculaire (ACV), Accident ischémique transitoire (AIT), Q a Q a
f) Anévrysme, Q a Q a
g) Rétrécissement ou blocage d’une artére ou autre vaisseau sanguin (y compris la maladie vasculaire périphérique (MVP)), Q a Q a
h) Maladie d’Alzheimer/démence, a a a a
i) Occlusion intestinale, maladie chronique de l'intestin, chirurgie intestinale, a a a a
j) Hémorragie gastro-intestinale, a [u] a [m]
k) Affection du foie, a a a a
1) Maladie pancréatique, a a a a
m) Maladie/insuffisance rénale (y compris les calculs rénaux), ou Q a Q a
n) Cancer (a I'exception du carcinome basocellulaire et de I'épithélioma malpighien spino-cellulaire de la peau)? a a a a
2. Au cours des 60 derniers mois (5 ans), avez-vous fait usage de produits du tabac? Q a Q a
3. Votre dernier examen de santé périodique aupres d’un médecin ou d’un(e) infirmier(iére) praticien(ne) licencié(e) remonte-t-il

a plus de 18 mois? Q ] Q a

e Sivous devez répondre OUI & L’'UNE des questions de I'Etape 1, vous n’étes pas admissible a 'Option Santé Optimale et devez répondre aux questions 4 & 8 de I'Etape 2 —

le Questionnaire relatif a ’Option Bonne Santé.

e Sivous pouvez répondre NON & TOUTES les questions de I'Etape 1, vous étes admissible & 'Option Santé Optimale. Passez a la section 7.

Etape 2 - Questionnaire relatif a I'option Bonne Santé (NE REPONDEZ QU’AVEC un OUI ou un NON; Membre Conjoint(e)
vous DEVEZ apposer vos initiales a tout changement) Oui Non Oui Non
4. Avez-vous jamais durant votre vie, pris des médicaments, ou vous a-t-on prescrit des médicaments ou avez-vous suivi un

traitement pour une affection cardiaque? a a a a
5. Prenez-vous actuellement ou vous a-t-on prescrit des médicaments pour le diabéte et (ou) la pression artérielle, soit pour

contréler ou éviter le diabéte et (ou) I'hypertension / I’hypotension artérielle? Q a Q a
6. Au cours des 5 derniéres années, a-t-on diagnostiqué chez vous 'UNE des affections suivantes, ou avez-vous pris des

médicaments, ou vous a-t-on prescrit des médicaments, ou avez-vous suivi un traitement pour :

a) Accident cérébrovasculaire (ACV), Accident ischémique transitoire (AIT), ou Q a Q a
b) Cancer (a I'exception du carcinome basocellulaire et de I'épithélioma malpighien spino-cellulaire de la peau ou le cancer du

sein si traité seulement avec le Tamoxifen, le Femara ou I'Arimidex)? Q a a a
7. Au cours des 24 derniers mois, a-t-on diagnostiqué chez vous PUNE des affections suivantes ou avez-vous pris des

médicaments ou vous a-t-on prescrit des médicaments ou avez-vous suivi un traitement pour FUNE des affections suivantes:

a) Affection pulmonaire (a I'exception d’une infection aigué ne nécessitant ni I'hospitalisation, ni le suivi constant d’'un médecin,

ni la prise constante de médicaments), a [u] a [m]
b) Rétrécissement ou blocage d’une artére ou autre vaisseau sanguin (y compris la maladie vasculaire périphérique (MVP)), Q a Q a
c) Anévrysme, a a a a
d) Maladie d’Alzheimer/démence, Q a Q a
e) Occlusion intestinale, maladie chronique de l'intestin, chirurgie intestinale, a a a a
f) Hémorragie gastro-intestinale, Q a Q a
g) Affection du foie, a a Q a
h) Maladie pancréatique, ou a a a a
i) Maladie/insuffisance rénale (y compris les calculs rénaux)? Q a a a
8. Votre dernier examen de santé périodique auprés d’un médecin ou d’un(e) infirmier(iére) praticien(ne) licencié(e) remonte-t-il

a plus de 24 mois? Q a a a

o Sivous pouvez répondre NON a TOUTES les questions de 'Etape 2, vous é&tes admissible & 'Option Bonne Santé. Passez & la section 7.

o Sivous devez répondre OUI a L’'UNE des questions de I'Etape 2, vous étes admissible a I'Option Santé Standard. Passez a la section 7.
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IMPORTANT - YOU MUST COMPLETE AND SIGN THE BOTTOM OF THIS FORM FOR COVERAGE TO BE IN FORCE.

7. AGREEMENTS AND AUTHORIZATIONS (Each applicant must read and agree by signing in the appropriate area below)

A PRE-EXISTING MEDICAL CONDITION EXCLUSION may apply to medical conditions and/or symptoms that existed prior to my trip. |
understand that any medical condition | have, including those disclosed in SECTION 6, will be subject to the Pre-Existing Medical Condition
Exclusions. | will refer to page 1 for the Pre-Existing Medical Condition Limitation and to my policy for the full Exclusions and Limitations.

a) Where | was unsure of my medical history as it relates to the medical questions, | have verified it with my physician. | personally provided the answers on
this Medical Questionnaire and | warrant that all information disclosed herein is correct and complete. In the event of a claim, | fully understand that the
Insurer will review my medical history and these answers and, if any of my answers are incorrect or incomplete, the Insurer will void my policy and my claim
will be refused, regardless of whether the incorrect or incomplete answer to any question is related to the cause of my claim or would have rendered me
ineligible or resulted solely in a higher applicable premium. | understand that the answers on my Medical Questionnaire are relevant to the risk and
constitute the basis of my insurance.

b) | understand the necessity of calling to obtain approval before seeking medical attention in case of a claim or medical emergency. The toll free telephone
number can be found on my wallet card and in my insurance policy.

c) Medical Authorization in Case of a Claim — | understand that the insurer may investigate my claim. By signing this Medical Questionnaire, | also hereby
direct and authorize any physician, health care practitioner, hospital or other medical care facility, pharmacy, the Ministry of Health or any other person who
has attended and examined me or who has knowledge or records of me or my health, to furnish to Royal & Sun Alliance Insurance Company of Canada
and to its authorized administrator, Global Excel Management Inc., any or all information with respect to my sickness, injury, medical history, consultations,
medicines or treatment and copies of all hospital or medical records for the purpose of investigating my claim.

d) I understand that some exclusions may apply and affect my coverage. | will read my insurance policy for additional details.

e) lunderstand that unless | advise Johnson Inc. (Johnson) to the contrary in writing, the plan and deductible option in Section 4 | have selected will
remain in effect for each Policy Year thereafter. Johnson will provide me with notification of my new coverage issued before the beginning of each
subsequent Policy Year, which is September 1st.

f) 1understand that coverage will automatically be issued for the next Policy Year, at the Standard Health Option, under the new policy terms and
conditions in effect, unless | provide written notice of termination to the Plan Administrator within 60 days from the first premium deduction for that Policy
Year. | may apply for the Optimum or Preferred Health Options at each re-issue date.

g) In addition, | authorize and direct the Insurer of Record (Insurer) and its appointed provider of Travel Assistance Services (TAS Provider) to recover
claim expenses from my Provincial or Territorial Health Insurance Plan and any other insurance plans.

h) 1/We further authorize that my/our premium for this insurance, including any mid Policy Year adjustments, arrears and re-issues to be deducted from
my/our chequing account as indicated below.

i) I/We understand that my/our policy will be automatically cancelled should Johnson, the Plan Administrator, receive two or more Non-Sufficient Funds
(NSF) notices on my/our account.

j) I acknowledge that my policy will contain or attach a privacy statement outlining how my personal and other information may be collected, used and
disclosed in connection with my policy, claims thereunder and other stated purposes among Johnson, the Insurer, the reinsurer, the TAS Provider, my
sponsor group and any other applicable parties. For privacy information, please see www.rsagroup.ca or call RSA at 1.800.716.4339.

Please check to confirm: (Payment Option and VOID cheque). Selection will remain in effect unless Johnson is advised otherwise.

0 Monthly Bank Deduction OR O One Lump Sum Bank Deduction

U I/We have ATTACHED A BLANK PERSONAL CHEQUE FOR MY/OUR ACCOUNT AND MARKED IT "VOID". I/We understand
coverage will begin on the day Johnson receives my/our completed enroliment information.

SIGNATURE OF MEMBER / APPLICANT

X Date:
SIGNATURE OF SPOUSE (for Family or Single spousal coverage)

X Date:

©2016 Royal & Sun Alliance Insurance Company of Canada. All rights reserved.

®RSA, RSA & Design and related words and logos are trademarks and the property of RSA Insurance Group plc, licensed for use by Royal & Sun Alliance Insurance Company of Canada.
RSA is registered tradename of Royal & Sun Alliance Insurance Company of Canada.

MEDOC® is a Registered Trademark of Johnson Inc. (“Johnson”)

MEDOCR® Travel Insurance Plan is underwritten by RSA and is administered by Johnson.

RSA & Johnson share common ownership.

JOHNSON®
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RSA

MEDOC® TRAVEL INSURANCE PLAN
APPLICATION FORM

Stable means any medical condition or related condition (including any heart condition and/or lung condition), other than a minor ailment, for which all of the
following statements are true:

. there has been no new diagnoses, new treatment or new prescribed medication;

. there has been no change in treatment or change in prescribed medication (including the amount of medication to be taken, how often it is to be taken,
the type of medication or changes in treatment frequency or type); Exception: i) the routine adjustment of Coumadin or Warfarin, insulin or oral medications

to control diabetes, (as long as it is not newly prescribed or stopped); or ii) a change from a brand name medication to a generic brand medication (provided
the dosage is not modified);

. there has been no new symptom, more frequent symptom or more severe symptom experienced,;

. there has been no test result showing a deterioration;

. there has been no hospitalization or referral to a specialist (made or recommended) and there is no further investigation for which results are pending.

Pre-existing Medical Condition Limitation
All Exclusions and Limitations apply to you under this insurance regardless of plan type (Base and Supplemental) or Health Option.

This insurance does not cover any expenses incurred directly or indirectly as a result of the following:
A medical condition or related condition (other than a minor ailment), if in the 90 days before your day of departure or day of booking, that medical condition
or related condition was not stable.

A heart condition, if in the 90 days before your day of departure or day of booking:

a) any heart condition has not been stable; or

b) you have taken nitroglycerin more than once per week specifically for the relief of angina pain for any heart condition.
A lung condition, if in the 90 days before your day of departure or day of booking:

a) any lung condition has not been stable; or

b) you have been treated with home oxygen or taken oral steroids (prednisone or prednisolone) for any lung condition.
Your day of departure applies to:

e  Emergency Medical Insurance benefits; and

e  Trip Interruption & Delay Insurance benefits.
Your day of booking applies to:

e  Trip Cancellation Insurance benefits.

For internal use only: MEDOC ID Number

1. MEMBER INFORMATION - Please Print
First Name(s) Initials Last Name

Address - Street/Apt.

City/Town Province |Postal Code

Provincial or Territorial Health Insurance
Sex Date of Birth (DD/MM/YYYY) Plan #

Contact Telephone Number
(Home/Work/Mobile)

Male Q4 Female O

Name of Your Employer / Association: Membership Number (If applicable):

Please check to confirm:
4d To be eligible for insurance under the MEDOC Plan, you must be a Canadian resident and permanently reside in Canada

4 | am a member of the group listed above or the Spouse of the aforementioned and insured under the Provincial or Territorial Health
Insurance Plan in my province or territory of residence.

E-mail Address: | wish to receive the following by e-mail:

Policy Information O  Johnson Inc. Communications O
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2. SPOUSE'S INFORMATION - Please Print (Complete if spouse is applying for coverage)
First Name(s) Initials Last Name

Sex Date of Birth (DD/MM/YYYY)
Male Q Female O

Provincial or Territorial Health Insurance Plan #

T INFORMATION - Please complete if applying for Family Coverage (2 Single Plans also = Family Coverage)
First Name Last Name Sex M/F | Provincial or Territorial Health Insurance
Plan #

Date of Birth (DD/MM/YYYY)

Dependent

Dependent

4. COVERAGE SELECTION

a) | WOULD LIKE TO APPLY FOR: Q SINGLE U FAMILY COVERAGE (AS INDICATED BELOW)

b) MY SPOUSE WOULD ALSO LIKE TO APPLY FOR: O SINGLE COVERAGE (AS INDICATED BELOW)

Check the appropriate boxes and complete the details as required:
0 BASE PLAN - unlimited number of trips, each trip up to 17 O or 35 Q days in duration (separated by a return to your province or territory of
residence for at least 24 continuous hours) OR

0 SUPPLEMENTAL PLAN - for single trips longer than 35 days. The 35-day Base Plan coverage is automatically included.

Check appropriate trip duration, including your date of departure and date of return.

45days 4 75days 4
60 days Q 90 days Q

105days 4
120 days Q

135days 4
150 days Q

165days 4
182 days O

DEDUCTIBLE: A $250 CDN deductible may apply to your policy. You may choose the deductible option below to receive a reduction on
premiums.
Q I/We wish to select the $1,000 CDN deductible option.

5. TRAVEL INFORMATION (Please complete if you have selected the Supplemental Plan)

PLEASE PRINT CLEARLY

Date of Departure from your Province or Territory of Residence Date of Return

TRIP # 1 (DD/MM/YYYY) (DD/IMM/YYYY)
TRIP # 2 Date of Departure from your Province or Territory of Residence Date of Return
(DD/MM/YYYY) (DD/MM/YYYY)

MOD.C.APP.09.16.eng

6. HEALTH OPTION SELECTION - Health Option Questionnaire

To determine if you qualify for the Optimum Health Option or Preferred Health Option please complete the following questions. NOTE: If you have any questions about
how you should answer the questionnaire, please contact your physician.

STEP 1 - Optimum Health Option QUESTIONNAIRE (YES or NO answers ONLY, any change MUST Member Spouse
be initialed) Yes No Yes | No
1. Have you ever in your lifetime been diagnosed with, or have you taken medication, or been prescribed
medication or received treatment for ANY of the following:
a) heart condition, a a ] a
b) lung condition (except an acute infection not requiring ongoing physician care or medication), a a a a
c) high/low blood pressure, a a a a
d) diabetes, a a Q a
e) stroke, CVA (cerebrovascular accident), mini-stroke, TIA (transient ischemic attack), a a a a
f) aneurysm, a a m] a
g) narrowing or blockage of any artery or blood vessel (including peripheral vascular disease (PVD)), a a a a
h) Alzheimer's disease/dementia, a a a a
i) bowel obstruction, chronic bowel disease, bowel surgery, a a a a
j) gastrointestinal bleeding, a a a a
k) liver disorder, a a a a
1) pancreatic disease, a a a a
m) kidney disease (including kidney stones), or a a a a
n) cancer (except basal cell and squamous cell skin cancer)? a a a a
2. In the past 60 months (5 years), have you used any tobacco product?
3. Was your last regular check-up with a physician or with a licensed nurse practitioner more than 18
months ago? a a Q a
o |f you answer YES to ANY of the questions in Step 1, you do not qualify for the Optimum Health Option and must

complete questions 4 to 8 in Step 2 - Preferred Health Option Questionnaire.
o If you can answer NO to ALL of the questions in Step 1, you qualify for the Optimum Health Option. Go to Section 7.
STEP 2 - Preferred Health Option QUESTIONNAIRE (YES or NO answers ONLY, any change MUST Member Spouse
be initialed) Yes No Yes No
4. Have you ever in your lifetime taken medication, or been prescribed medication, or received treatment
for a heart condition? a a a a
5. Are you currently taking or have you been prescribed medication for diabetes and/or blood pressure,
either to control or prevent diabetes and/or high/low blood pressure? a a a a
6. In the past 5 years, have you been diagnosed with or have you taken medication or been prescribed
medication or received treatment for:

a) stroke, CVA (cerebrovascular accident), mini-stroke, TIA (transient ischemic attack), or a a a a

b) cancer (except basal cell and squamous cell skin cancer or breast cancer treated only with
Tamoxifen, Femara or Arimidex)? a a ] a

7. In the past 24 months, have you been diagnosed with or have you taken medication or been
prescribed medication or received treatment for ANY of the following:

a) lung condition, (except an acute infection not requiring hospitalization, ongoing physician care or

ongoing medication), a a a a
b) narrowing or blockage of any artery or blood vessel (including peripheral vascular disease (PVD)), a a a a
C) aneurysm, a a a a
d) Alzheimer's disease/dementia, a a ] a
e) bowel obstruction, chronic bowel disease, bowel surgery, a a ] a
f) gastrointestinal bleeding, a a a a
g) liver disorder, a a a a
h) pancreatic disease, or a a a a
i) kidney disease (including kidney stones)? a a a a

8. Was your last regular check-up with a physician or with a licensed nurse practitioner more than 24

months ago? u] m] a m]

o |f you can answer NO to ALL questions in Step 2 you qualify for the Preferred Health Option. Go to Section 7.
e If you answer YES to ANY question in Step 2 you qualify for the Standard Health Option. Go to Section 7.
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Assurance voyage

Primes - Option Santé Optimale

Primes en vigueur du 1er septembre 2016 au 31 aoat 2017

MOD.C1.RATES.09.16.fr

Nombre de jours 0-39 40 - 49 50 - 54 55 - 59 60 - 64 65 - 69 70 -75 76 - 80 81+
Ind. Fam Ind. Fam Ind. Fam Ind. Fam Ind. Fam. Ind. Fam Ind. Fam Ind. Fam Ind. Fam
1]
é % Base 1-17 57 114 76 152 85 170 105 210 119 238 140 280 294 588 511 1022 996 1992
‘= c
* < Base 1-35 64 128 85 170 94 188 116 232 132 264 155 310 327 654 569 1138 1108 2216
36-45 103 206 138 276 152 304 183 366 205 410 239 478 449 898 791 1582 1545 3090
g 46-60 125 250 166 332 183 366 230 460 259 518 309 618 521 1042 944 1888 1855 3710
é’ o 61-75 145 290 193 386 212 424 277 554 311 622 381 762 591 1182 1093 2186 2163 4326
Q '_g 76-90 169 338 226 452 248 496 323 646 366 732 446 892 695 1390 1298 2596 2577 5154
% g 91-105 190 380 253 506 278 556 368 736 417 834 506 1012 798 1596 1504 3008 2994 5988
é §_ 106-120 217 434 289 578 319 638 453 906 511 1022 607 1214 962 1924 1774 3548 3473 6946
29 121135 242 484 323 646 354 708 540 1080 609 1218 707 1414 1124 2248 2042 4084 3949 7898
'%_ 136-150 268 536 356 712 393 786 593 1186 670 1340 779 1558 1243 2486 2263 4526 4378 8756
° 151-165 290 580 387 774 426 852 648 1296 732 1464 849 1698 1361 2722 2480 4960 4808 9616
166-182 319 638 425 850 467 934 712 1424 801 1602 927 1854 1492 2984 2727 5454 5294 10588
Primes - Option Bonne Santé
Age
Nombre de jours 0-39 40 - 49 50 - 54 55 - 59 60 - 64 65 - 69 70 -75 76 - 80 81+
Ind. Fam. Ind. Fam. Ind. Fam. Ind. Fam Ind. Fam. Ind. Fam. Ind. Fam. Ind. Fam. Ind. Fam.
0
é % Base 1-17 67 134 89 178 98 196 123 246 139 278 161 322 342 684 600 1200 1166 2332
=
* < Base 1-35 76 152 99 198 109 218 135 270 154 308 178 356 380 760 667 1334 1296 2592
36-45 121 242 162 324 178 356 213 426 241 482 279 558 526 1052 926 1852 1807 3614
g 46-60 145 290 193 386 212 424 271 542 300 600 363 726 609 1218 1104 2208 2168 4336
E‘ o 61-75 172 344 228 456 250 500 326 652 366 732 446 892 692 1384 1278 2556 2528 5056
%"g 76-90 197 394 262 524 288 576 377 754 426 852 520 1040 812 1624 1519 3038 3014 6028
% g 91-105 225 450 298 596 329 658 431 862 485 970 592 1184 934 1868 1757 3514 3499 6998
é é_ 106-120 254 508 339 678 373 746 530 1060 596 1192 708 1416 1123 2246 2073 4146 4058 8116
23 121135 284 568 378 756 417 834 629 1258 713 1426 828 1656 1316 2632 2388 4776 4614 9228
'%_ 136-150 312 624 417 834 458 916 695 1390 782 1564 910 1820 1450 2900 2643 5286 5115 10230
° 151-165 339 678 452 904 497 994 760 1520 855 1710 993 1986 1588 3176 2898 5796 5621 11242
166-182 372 744 495 990 545 1090 829 1658 936 1872 1086 2172 1742 3484 3190 6380 6185 12370
Primes - Option Santé Standard
Age
Nombre de jours 0-39 40 - 49 50 - 54 55 - 59 60 - 64 65 - 69 70 -75 76 - 80 81+
Ind. Fam. Ind. Fam. Ind. Fam. Ind. Fam. Ind. Fam. Ind. Fam. Ind. Fam. Ind. Fam. Ind. Fam.
0
é % Base 1-17 106 212 141 282 154 308 207 414 233 466 320 640 524 1048 861 1722 1477 2954
=
* < Base 1-35 118 236 156 312 173 346 230 460 260 520 354 708 581 1162 957 1914 1642 3284
36-45 158 316 21 422 232 464 303 606 341 682 453 906 805 1610 1326 2652 2282 4564
g 46-60 188 376 251 502 276 552 419 838 474 948 601 1202 1011 2022 1597 3194 2726 5452
g o 61-75 222 444 296 592 326 652 534 1068 605 1210 744 1488 1218 2436 1867 3734 3169 6338
g 'g 76-90 260 520 347 694 381 762 630 1260 714 1428 880 1760 1448 2896 2229 4458 3787 7574
% g 91-105 297 594 396 792 436 872 730 1460 826 1652 1017 2034 1676 3352 2588 5176 4406 8812
g é_ 106-120 340 680 454 908 499 998 898 1796 1015 2030 1248 2496 2138 4276 3160 6320 5334 10668
28 121-135 383 766 513 1026 563 1126 1069 2138 1207 2414 1481 2962 2600 5200 3733 7466 6210 12420
'%_ 136-150 423 846 565 1130 621 1242 1180 2360 1331 2662 1639 3278 2883 5766 4140 8280 6945 13890
° 151-165 464 928 619 1238 680 1360 1296 2592 1462 2924 1796 3592 3163 6326 4547 9094 7631 15262
166-182 508 1016 678 1356 746 1492 1424 2848 1605 3210 1977 3954 3484 6968 5008 | 10016 | 8411 16822

Option d'une franchise:
Si vous choisissez I'option d'une franchise de 1 000 $, des taux différents s' appliquent. Pour obtenir ces taux, communiquez avec Johnson Inc.

La garantie Annulation de voyage est une garantie exigée du régime MEDOC. Pour les résidents de I'Ontario, Terre Neuve et du Manitoba, la taxe de vente au détail s’applique a la
prime qui correspond a la garantie Annulation de voyage (25% de la prime totale) . Pour les résidents du Québec, la taxe de vente au détail s’applique sur le montant total de la

prime. Cette taxe ne s'applique pas aux autres provinces.

Consultez les renseignements administratifs au verso






Renseignements administratifs

Vous et votre conjoint(e) pouvez souscrire deux
régimes individuels ou un régime familial. Si vous
souscrivez un régime familial, vous devez tous les
deux étre admissibles a la méme option Santé, et la
prime sera établie selon 'dge du membre. Les
enfants a charge sont assurés, que vous choisissiez
un régime familial ou deux régimes individuels.

Les montants indiqués dans le tableau de taux au
verso représentent les primes pour une année
d’assurance compléte — du 1° septembre au 31
aolt. Les préléevements bancaires sont effectués le
5° jour de chaque mois. Pour les proposants de
premiére année, veuillez inclure un exemplaire de
chéque portant I'inscription « NUL » avec votre
proposition d’assurance. Si vous étes déja titulaire
d’'un contrat MEDOC, un tel chéque n’est requis que
si vos renseignements bancaires ont changés.

Lors de l'achat de deux Régimes complémentaires
ou plus, la prime compléte de tous les voyages doit
étre acquittée.

Le Régime de base est un régime annuel, lequel ne
peut étre annulé qu’a la date de réémission (soit le
1°" septembre de chaque année). Lors de la
réémission, vous avez jusqu’au 5 octobre pour
présenter votre demande de résiliation.

Si vous souscrivez un Régime complémentaire et
que vous revenez a votre domicile avant la date
prévue, vous pouvez demander un ajustement de
primes correspondant a 'option de voyage plus
courte applicable, dans la mesure ou ni vous, ni une
personne a votre charge n’ait présenté de demande
de reglement. Par exemple, si vous avez réservé un
voyage de 90 jours et revenez a la maison le 70°
jour, la durée du voyage se situe entre I'option 60
jours et I'option 75 jours. L'option qui s’applique
serait donc celle de 75 jours. Une preuve de votre
retour précipité, vous identifiant de maniére précise,
sera exigée.

Si vous annulez votre Régime complémentaire avant

votre date de départ, votre prime mensuelle sera
modifiée afin de ne représenter que la prime du
Régime de base 35-jours; il vous incombe toujours
d’acquitter.

RSAH

Si vous avez des questions, communiquez avec le bureau
de service de Johnson au 1-866-606-3362 et un(e)
superviseur(e) de service se fera un plaisir de vous aider.

Services des garanties

Succursale de
Richmond Hill :
1595, 16° avenue,
bureau 700

Richmond Hill, Ontario
L4B 3S5

Succursale de Langley :
9440 202° rue, bureau 110
Langley,

Colombie Britannique
V1M 4A6

Succursale de St. John’s :

10 Factory Lane
St John’s, Terre Neuve
A1C 6H5

Succursale de Kanata :
471 chemin Hazeldean,
bureau 7

Kanata, Ontario

K2L 4B8

Succursale d’Edmonton :
11120, 178° rue
Edmonton, Alberta

T5S 1P2

Succursale d’Halifax :

84, promenade Chain Lake
bureau 200, C.P. 9620
Halifax, Nouvelle-Ecosse
B3K 584

Pour renseignements généraux, visitez

www.johnson.ca/medoc.

©2016 Royal & Sun Alliance du Canada, société d'assurances. Tous droits
réservés. ®RSA, RSA & Design, les noms et les logos afférents sont des
marques de commerce appartenant au RSA Insurance Group plc, et sont
utilisées sous licence par la Royal & Sun Alliance du Canada, société

d'assurances.

Le Régime Assurance Voyage MEDOC est souscrit auprés de la RSA, société
d'assurances et est administré par Johnson.

Propriété commune de RSA et Johnson.

Voir au verso pour les tableaux de primes

MOD.C.RATES.09.16.fr
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