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Régime d’assurance vie facultative 

à l’intention des participants et de leurs conjoints1 
 

Taux mensuel par tranche de 10 000 $ 
 

Homme Femme Âge non-fumeur Fumeur non-fumeuse fumeuse 
Moins de 25 ans 0,42 $ 1,31 $ 0,25 $ 0,67 $ 

25 à 34 0,50 $ 1,06 $ 0,30$ 0,53 $ 
35 à 39 0,76 $ 1,31 $ 0,45 $ 0,67 $ 
40 à 44 1,25 $ 2,11 $ 0,75 $ 1,07 $ 
45 à 49 2,19 $ 3,97 $ 1,30 $ 2,00 $ 
50 à 54 3,65 $ 7,02 $ 2,17 $ 3,54 $ 
55 à 59 6,12 $ 12,18 $ 3,66 $ 6,14 $ 
60 à 64 8,60 $ 16,61 $ 5,14 $ 8,38 $ 
65 ans Terminaison de l’assurance vie facultative 

1 le conjoint est défini comme étant le conjoint légal en vertu d’un mariage ou de tout autre type d’union formelle reconnue par la loi, 
ou la personne du sexe opposé ou de même sexe qui est publiquement présentée comme étant le conjoint du participant. 
 
L’assurance vie facultative est offerte par tranche de 10 000 $, d’un minimum de 1 tranche à un maximum 
de 25 tranches (250 000 $). Vous pouvez souscrire l’assurance vie facultative pour votre conjoint même si 
vous n’y participer pas vous-même.  
 
Toute demande sera assujettie à une attestation de bonne santé satisfaisante à l’assureur. Le formulaire 
approprié peut être obtenu auprès du gestionnaire du régime, Le Groupe Vigilis : 
 

 Par télécopie : complétez la portion ci-dessous et télécopier sans frais au 1-888-682-8299  
 Par téléphone : vous pouvez joindre notre service à la clientèle sans frais au 1 888 682-7772 

 
 
Oui, j’aimerais souscrire l’assurance vie facultative. Prière de m’adresser le formulaire : 
 
Nom de famille : __________________________ Prénom : ____________________________ 
 
# ou nom du magasin : __________________________________________________________ 
 
Adresse  de correspondance : ____________________________________________________ 
 
Ville : ______________________________ Province: ____________  Code Postal : _________ 
 
Capital demandé : ___________ $ pour le participant ___________$ pour le conjoint 
 
Date de naissance du participant : _____/_____/_____  Fumeur?   Oui   Non  
         jj   mm aaaa      

Date de naissance du conjoint : _____/_____/_____ Fumeur?   Oui   Non 
         jj   mm aaaa  


