Aide-mémoire sur l’inscription au Canada :
renonciation a la couverture d'assurance
maladie et dentaire

Afin de garantir que vous et votre famille soyez protégés contre les frais médicaux et dentaires
imprévus, la couverture complémentaire d'assurance maladie et dentaire est automatiquement
accordée a tous les membres d'équipe admissibles, y compris tous les membres d'équipe a
temps plein et a temps partiel basés en Saskatchewan.

Vous pouvez renoncer a cette couverture si vous bénéficiez déja d'une autre couverture. Pour
renoncer a une couverture ou maintenir une renonciation, vous devez remplir et télécharger le
formulaire de preuve que vous bénéficiez d’'une autre couverture pendant la période
d'inscription. Voici les instructions sur la facon de le faire :

Formulaire de preuve d’une autre couverture

Etape 1 : Rendez-vous sur la page Web relative a la renonciation a la couverture

Etape 2 : Téléchargez le « formulaire de preuve d'une autre couverture ». Remplissez le
formulaire de preuve d'une autre couverture et enregistrez le fichier sur votre appareil.
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Recherche de la tache Inscription

Etape 3 : Connectez-vous dans Workday a I'aide de vos identifiants Michaels.
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Etape 4 : Localisez votre tache Inscription
Option1:

A : Cliquez sur l'icbne de la boite de réception située dans le coin supérieur droit de votre page
d'accueil Workday.

B :Ouvrez la tache « Changement de l'inscription » et cliquez sur « Commencer ».
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https://wd5.myworkday.com/michaels

Option 2 :
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Renonciation a la couverture

Etape 6 : Remplissez la « Déclaration relative a la |'utilisation des produits du tabac », puis
cliguez sur « Continuer », puis a nouveau sur « Continuer ».
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*Si votre assurance maladie complémentaire est déja réglée sur « Renonciation », vous pouvez
passer les étapes 7 a 9*

Etape 7 : Sous la fiche « Soins de santé », cliquez sur « Gérer ».
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*Si votre assurance dentaire est déja réglée sur « Renonciation », vous pouvez passer les étapes

10 a 12*

Etape 7 : Sous la fiche « Soins dentaires », cliquez sur « Gérer ».

Etape 11 : Sélectionnez « Renoncer ».

Etape 12 : Cliquez sur « Confirmer et continuer ».
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Etape 13 : Cliquez sur « Passer en revue et signer ».
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Ajout de votre preuve d'une autre couverture a votre inscription

Etape 14 : Faites défiler jusqu'a la section « Piéces jointes ». Cliquez sur « Sélectionner les
fichiers » et téléchargez votre formulaire de preuve d'une autre couverture diment rempli.
Vous pouvez également cliquer sur votre preuve
d'une autre couverture et la faire glisser dans la
zone prévue a cet effet.
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Etape 15 : Confirmez que le fichier a bien été téléchargé.

Pieces jointes

A Michaels-Canada-Proof-of-Otifer-Coverage-Form_Evelyn Foster.pdf
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Etape 16 : Faites défiler vers le bas, lisez et acceptez la signature électronique, puis cliquez sur «
Soumettre ».

CONDITIONS D'UTILISATION ET AUTORISATION
En cochant = J'accepte =, vous confrmez que :
Vous que le véril tiers de dépend: utilise les ions fournies pour vérifier si vos p & charge sont issil o régime d' tages sociou
*  Vous comprenez que les informations collectées peuvent étre utillsées pour vérifier les données démographigues.
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Vious attester que ces informations sont exactes.
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L prise utlisera les inf que vous fournisses pour vérifier U'admissibilté de vos personnes & charge au régime davantages seclaux.

CONFIDENTIALITE DU PROCESSUS

L wérificatour d avantages sociaux est tenu de se conformer & toutes les lois en matiére d i y compris L Loi de 2000 sur la ion d i
etles documents Electroniques).

Des exigences strictes en matibre de confidentialité et de sécurité das données s'appliquent & lutilisation, 3 la gation, a a ala des inf p . de santé ou financiéres par le
wirificateur d'avantages sociaux. Ces exigences sont mises en ceuvre par le wérificateur d'avantages socaux par le bisks de politiques, de procé ot de tech ghes robastes, conff aux lods app

"ast tranemise & votra employeuwr oy 3 d'autres parties qui gérent vos avantages sodaux

ACCES A VOS INFORMATIONS
Vous pouver consulter bes infermations vous concernant ou demander des cormections en vous connectant 3 votre compie s be site Web ou en appelant notre centre d'sssistance.

La tion ne sera compléte quune feis que toutes les infermations requises aursat &1é fournies.
Le Ment des modifications peut prendre jusgu’a 3 jours cuvrables.
toute la fion just ive en méme temps.
T ions que vous f i ifi s sociaux sont confi 1 ne seront pas partagées avec votre employeur.
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Etape 17 : Si vous y étes invité, cliquez a nouveau sur « Soumettre » aprés I'alerte.

®

Alerte

1. Alerte de page

- Vous devez fournir une preuve d’autre couverture pour
refuser la couverture dentaire.

- Vous devez fournir une preuve d'autre couverture pour

refuser la couverture santé.
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Vous avez besoin de plus d’aide?
Contactez les Services aux membres d’équipe. R

Numeéro de téléphone : 1 855 432-MIKE (6453), option 2 i '
@
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