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                                                                     Fédération de Softball Québec – Assurance 2008
_____________________________________________________________________________


ASSURANCES
ASSURANCE ACCIDENT ET DENTAIRE

Voici un résumé de la police accident que Softball Québec offre à ses membres lors de leur adhésion à la Fédération.

«Membre»
signifie tous les membres affiliés (âgés de moins de 70 ans) à Softball Québec UNIQUEMENT dans l’exercice de leurs fonctions pour le compte de Softball Québec, ses régions affiliées, ses équipes, ligues et associations affiliées, les administrateurs, les membres des exécutifs, les directeurs, les employés, les arbitres, les entraîneurs, les instructeurs et tous les joueurs de catégorie mineure ou majeure.



Les membres faisant également partie de l’Association des sports de balle de Montréal (ASBM) devront contacter cette association en cas de blessure.



Les membres faisant également partie de SPN Québec devront contacter cette association en cas de blessure.

«Blessure»
signifie une blessure corporelle causée par un accident subi pendant que cette police est en vigueur quant à la personne assurée dont la blessure fait l’objet d’une demande d’indemnité et qui résulte directement et indépendamment de toutes autres causes en une perte couverte par cette police, pourvu que cette blessure soit subie lorsque la personne assurée :

1)

participe à une séance d’exercice, de pratique ou à une partie de softball prévue au calendrier de l’équipe et sous la surveillance d’une autorité compétente de l’équipe (arbitre ou autres - membre de Softball Québec) dont fait partie la personne assurée ; ou

2)

participe à des tournois sanctionnés par Softball Québec ; ou

DISPOSITIONS GÉNÉRALES

Le rapport d’accident et la déclaration écrite du sinistre (formulaire demande de règlement) pouvant faire l’objet d’une demande de règlement doivent être remise à Softball Québec au plus tard trente (30) jours après l’accident à l’origine du sinistre.  L’assureur se réserve le droit d’exiger un examen médical de la personne assurée quand et aussi souvent qu’il le juge raisonnablement nécessaire, pendant qu’une demande d’indemnité aux termes des présentes est à l’étude, et d’ordonner une autopsie, en cas de décès, là où la loi le permet.

REMBOURSEMENT DES FRAIS PAR SUITE D’UN ACCIDENT
Si en raison d’une blessure, l’assuré doit recevoir des traitements commençant au plus tard trente (30) jours après l’accident, supporte les frais ci-dessous et est suivi par un médecin dûment qualifié qui n’est pas l’assuré lui-même ou un membre de sa famille immédiate, l’assureur s’engage à rembourser ce qui suit : les frais raisonnables et habituels s’ils sont effectivement supportés jusqu’à concurrence de cinquante-deux (52) semaines après l’accident et du plafond global d’indemnisation par suite d’un seul accident.

1. Les honoraires d’un infirmier autorisé dispensant des soins en service privé ; celui-ci n’habite habituellement pas chez l’assurée et n’est pas membre de sa famille immédiate ;

2. Les frais de transport par un service professionnel d’ambulanciers à l’hôpital le plus près disposant des installations permettant d’effectuer le traitement requis ;

3. Les frais d’hospitalisation correspondant à la différence entre le coût en salle commune, en vertu du régime provincial d’hospitalisation de l’assuré, et les frais exigés pour une chambre à deux lits (une chambre à un lit si un médecin le recommande) ;

4. Les frais de location d’un fauteuil roulant, d’un poumon d’acier ou d’autres articles d’équipement nécessaires au traitement; les frais ne doivent pas dépasser le prix d’achat en vigueur au moment de la location;
5. Les honoraires d’un physiothérapeute ou d’un thérapeute en sport agréés, sur la recommandation d’un médecin, jusqu’à concurrence de vingt-cinq dollars (25$) par traitement, sous réserve d’un maximum de deux cent cinquante dollars (250$) par accident et de cinq cent dollars (500$) par année d’assurance ;

6. Les frais de médicaments vendus sur ordonnance et préparés par un médecin ou un pharmacien dûment qualifié ;

7. Les frais divers suivants :les prothèses auditives, les béquilles, les attelles, les plâtres, les bandages herniaires et les appareils orthopédiques, mais non les appareils d’orthodonties et les frais de remplacement ; 

8. Les honoraires d’un chiropraticien agréé, jusqu’à concurrence de vingt cinq dollars (25$) par traitement, sous réserve d’un maximum de deux cent cinquante dollars (250$) par accident et de cinq cent dollars (500$) par année d’assurance ;

9. Les frais de remplacement de lunettes ou lentilles par suite d’un accident, jusqu’à concurrence de cent dollars (100$) par accident pourvu qu’un traitement médical est requis;
10. Frais de formulaire exigés par un médecin.
Les frais engagés par une personne assurée en vue de faire remplir ou vérifier un formulaire d’indemnisation par un médecin ou un chirurgien sont remboursés, sous réserve d’un maximum de 40$ par accident, si ces frais sont engagés par suite d’une blessure nécessitant un traitement médical ou chirurgical dans les 30 jours suivant la date de l’accident.

L’assureur s’engage à payer les dépenses réellement encourues par ou pour une personne assurée ou en son nom dans les cinquante-deux (52) semaine suivant la date de l’accident, jusqu’à concurrence de dix mille dollars (10 000$) par suite d’un seul accident.
L’assureur n’assume aucune responsabilité quant aux frais engagés pour les services d’un médecin ou chirurgien.

L’assurance ne couvre que la portion des frais engagés qui ne sont pas assumés par tout régime d’assurance-maladie provincial en vigueur.  Lorsqu’une partie des frais engagés sont couverts par un autre régime d’assurance, les indemnités payables sous la présente police seront calculées au pro-rata.

SOINS DENTAIRES
Lorsque des dents entières ou saines sont endommagées et exigent, dans les trente (30) jours suivant la date de l’accident, un traitement, un remplacement ou des radiographies par un dentiste légalement qualifié ou un chirurgien dentiste, l’assureur payera les dépense encourues par la personne assurée, à l’intérieur de quatre-vingt-dix (90) jours suivant la date de l’accident, pour de tels traitements ou service.  L’indemnité est limitée à mille dollars (1000$) par accident.

Les dents portant une coiffe ou une couronne doivent être considérées comme des dents entières ou saines.  Tous les paiements effectués à ce chapitre, devront être conformes au tableau des frais publiés par l’Association des Dentistes du Québec
RECOURS À UN TAXI EN CAS D’URGENCE
En cas de blessures exigeant sur-le-champ des soins médicaux, l’assureur s’engage à payer les frais raisonnables de déplacement en taxi, si le véhicule a un permis, pour que l’assuré puisse se rendre au cabinet du médecin ou à l’hôpital le plus près, sous réserve d’un maximum de deux cent cinquante dollars (250$) par accident.

FRAIS D’ÉTUDES

Si au plus tard trente (30) jours après l’accident, l’assuré est hospitalisé ou doit garder le lit chez lui, pendant au moins quarante (40) jours de classe consécutifs, l’assureur s’engage à payer les frais supportés, jusqu’à concurrence de douze (12) mois après l’accident, pour embaucher un professeur qualifié, qui n’a aucun lien de parenté avec l’assuré et qui ne vit pas chez lui, qui a un permis en règle, correspondant au niveau de l’assuré, délivré par le Ministère de l’Éducation.  Le taux maximal est de vingt dollars (20$) l’heure, jusqu’à concurrence de deux milles dollars (2 000$).

FRAIS ENGAGÉS EN CAS DE FRACTURE, DE DISLOCATION, DE SECTIONNEMENT DU TENDON OU D’AUTRES LÉSIONS.

Si l’assuré, suite à une blessure, subit l’une des fractures, dislocations, sectionnements du tendon ou autres lésions figurant au barème ci-après, dans les 30 jours suivant la date de l’accident, l’assureur s’engage à payer, jusqu’à un montant maximal de mille dollars (1 000$) par accident, le pourcentage stipulé, sous réserve d’une seule indemnité, la plus importante, par accident.

	Fracture complète
	Barème de remboursement

	Crâne (enfoncé localisé)
	100%

	Crâne (sans enfoncement localisé)
	33%

	Colonne vertébrale (un ou plusieurs vertèbres)
	50%

	Mâchoire (mandibule ou maxillaire)
	33%

	Fémur
	33%

	Bassin
	33%

	Rotule
	27%

	Jambe (tibia ou péroné)
	25%

	Omoplate
	25%

	Cheville (tarses)
	25%

	Poignet (tarses)
	25%

	Avant-bras (fracture ouverte ou comminutive)
	23%

	Avant-bras (fracture non ouverte)
	12%

	Sacrum ou coccyx
	17%

	Sternum
	17%

	Bras (entre le coude et l’épaule)
	17%

	Clavicule
	12%

	Nez
	12%

	Au moins deux côtes
	10%

	Main (un ou plusieurs métacarpiens)
	8%

	Pied (un ou plusieurs métatarses)
	8%

	Os du visage
	8%

	Une côte
	5%

	Tout autre os
	3%

	Dislocation complète
	Barème de remboursement

	Hanche
	42%

	Genou (réduction de fracture par un traitement chirurgical)
	33%

	Épaule (réduction de fracture par un traitement chirurgical)
	25%

	Poignet
	17%

	Cheville
	17%

	Coude
	12%

	Os du pied (sauf les orteils)
	8%

	Sectionnement du ou des tendons
	Barème de remboursement

	Talon (tendon d’Achille)
	22%

	Cheville
	20%

	Genou
	18%

	Pied (sauf les orteils)
	17%

	Coude
	17%

	Poignet
	12%

	Main (y compris les doigts)
	12%

	Autres lésions
	Barème de remboursement

	Rupture du foie (peut donner lieu à une intervention chirurgical)
	27%

	Rupture du rein (peut donner lieu à une intervention chirurgical)
	27%

	Rupture de la rate (peut donner lieu à une intervention chirurgical)
	27%

	Ponction pulmonaire et intervention à ciel ouvert
	23%

	Brûlures exigeant une ou plusieurs greffes cutanées
	22%

	Blessure au genou exigeant une intervention chirurgicale (en l’absence de fracture ou de dislocation)
	22%

	Intervention chirurgicale pour amputer la fraction de l’os atteint (en l’absence de fracture ou de dislocation)
	20%


ÉCHÉANCE DE L’ASSURANCE
L’assurance de toute personne assurée se termine immédiatement à la première des dates suivantes ;

1)
 À la date que cette police prend fin (1er avril 2009) ;

2)
 À la date que la personne assurée n’est plus un membre actif de la Fédération ;

EXCLUSIONS
Cette police ne couvre aucune perte, totale ou non, causée ou provoquée par :

1)
Blessure subie à la suite d’un voyage à titre de passager ou à tout autre titre dans un véhicule ou un appareil de navigation aérienne ;

2)
La pratique du softball lors d’une activité non-fédérée avec des individus qui ne sont pas membres de la Fédération (ex. Un membre en règle de Softball Québec qui joue avec ses copains et se blesse, n’est pas couvert par les assurances de Softball Québec)

De plus, cette police ne couvre pas la dépense occasionnée par :

1)
L’achat, la réparation ou le remplacement des lunettes ou des verres de contact, ou les prescriptions ; sauf ce qui est prévu à la section « remboursement de lunettes ou de verres de contact » ;

2)
Les services d’un massothérapeute ;

3)
Les radiographies, la réparation ou le remplacement de prothèses dentaires,  les obturations ou couronnes, sauf pour ce qui est prévu à la partie remboursement des frais dentaires ;

4)
Toute maladie ou affection, à l’origine de la perte ou en résultant ;

5) les services médicaux administrés par des médecins, chirurgiens, infirmières, physiothérapeutes, un thérapeute en sport ou chiropraticiens qui sont à l’emploi du contractant ;

6) Perte de salaire suite à une blessure.
PROCÉDURE DE RÉCLAMATION D'ASSURANCES - ACCIDENT ET DENTAIRE

Pour faire une réclamation d’assurance, il est important de savoir que :

1. Le demandeur doit obligatoirement être membre de Softball Québec et la réclamation doit être approuvée par le bureau provincial.

2. Un RAPPORT D’ACCIDENT (ce document est fourni dans les trousses de ligues, d’équipes et d’arbitres) doit avoir été complété par un responsable lors de l’accident et acheminé à Softball Québec dans les trente (30) jours suivant l’accident.

3. Le demandeur devra se procurer un formulaire de réclamation (demande de règlement) identifié au nom de la compagnie d’assurance en communiquant avec Madame Chantal Gagnon, au bureau provincial de Softball Québec au, (514) 252-3061 poste 3517. 
4. Toutes les cases du formulaire « demande de règlement » doivent être complétés ainsi que la section de la déclaration du médecin traitant, situé à l’endos du formulaire, et retourner le tout à Softball Québec dans les trente (30) jours suivants l’accident.
5. Lorsque vous complétez la « demande de règlement », il est important que ce soit la signature de la personne blessée ou du parent (si mineur) qui apparaisse, sinon le formulaire vous sera retourné.

6. Un délai de quatre-vingt-dix (90) jours à compter de la date de l’accident vous est accordé pour retourner à Softball Québec les factures originales inhérentes à votre demande (si votre preuve de sinistre est mal complétée, elle vous sera retournée et le traitement de votre dossier ne sera que plus long).

7. Afin de recevoir un remboursement de la compagnie d’assurance, le demandeur devra avoir consulté un médecin dans un délai maximum de trente (30) jours suite à l’accident et être référé par ce dernier AVANT de suivre tout traitement de physiothérapie ou de chiropractie.  La déclaration du médecin traitant doit normalement être utilisée à cette fin.

8. La police d’assurance prévoit le remboursement des dépenses résultant d’une blessure corporelle causée uniquement par un accident.  Les dépenses résultant d’une blessure causée par le surmenage d’un membre ou d’un muscle ne sont pas remboursables.

9. La couverture des assurances de Softball Québec s’applique APRÈS les autres couvertures d’assurance du demandeur ou de ses parents, s’il y a lieu.  Elle pourra servir à couvrir la portion impayée par le premier assureur.  Vous devez nous faire parvenir le rapport d’accident et la preuve de sinistre dans les délais requis et, lorsque vous recevrez le remboursement de votre assureur, vous devrez nous faire parvenir le talon explicatif du remboursement reçu.

INDEMNITÉ EN CAS D’INVALIDITÉ TOTALE ET PERMANENTE

Lorsque les blessures entraînent, dans les trois cent soixante-cinq (365) jours de l’accident, l’invalidité totale et permanente d’une personne assurée, l’empêchant ainsi de remplir toute occupation ou tout emploi rétribués ou lucratifs et pour lesquels elle est raisonnablement qualifiée en raison de son éducation, de sa formation ou de son expérience, l’assureur paiera, pourvu que l’invalidité ait duré douze (12) mois consécutifs et soit totale, ininterrompue et permanente à la fin de ce laps de temps, le capital assuré moins tout autre montant payé ou dû en vertu de cette police comme résultat du même accident.
ASSURANCE RESPONSABILITÉ CIVILE

Voici un résumé de la police responsabilité civile que Softball Québec offre à ses membres.


Qui est assuré ?
La couverture s’applique aux événements de la fédération, jeux, pratiques, réunions, banquets, levée de fonds et autres fonctions reliées à ce sport.   Les membres de l’ASBM sont couverts par la police responsabilité civile de Softball Québec.  Ceux-ci devront toutefois contacter Serge Trépanier de l’ASBM pour toute demande de réclamation au 514-722-2551 #219.
L'Assurance responsabilité civile c'est :

«Le devoir de respecter les règles de conduite qui, suivant les circonstances, les usages ou la loi, s’imposent à nous, de manière à ne pas causer de préjudice à autrui.» Code civil du Québec, article 1457.

L'Assurance responsabilité civile sert à :

Pour toute personne physique ou morale, la responsabilité civile c’est l’obligation, en vertu de la Loi, de réparer les préjudices causés par sa faute à autrui, qu’il s’agisse d’un dommage corporel, matériel ou personnel.  Elle peut être aussi reconnue responsable de blessures corporelles et de dommages matériels causés par la faute de ceux et celles dont elle à la responsabilité et par des biens sous ses soins, garde et contrôle.

Important

Veuillez noter que le bris du pare-brise d’un véhicule stationné dans les alentours d’un terrain de balle n’est pas une dépense admissible, c’est un risque inhérent à l’activité.  Il faut donc être vigilant et stationner son auto dans une zone neutre.

Ce document est fait à titre informatif seulement, l’assureur se réserve le droit d’accepter ou de refuser une demande de réclamation.[image: image1.png]
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