
Status
Option Monthly  Premium

January 1, 2026 9% Tax                                   Total Monthly Premium 
January 1, 2026 ( * )

A $129.00 $11.61 $140.61
Family B $37.00 $3.33 $40.33

Age 65 + C1 $132.00 $11.88 $143.88
C2 $99.00 $8.91 $107.91
C3 $71.00 $6.39 $77.39
D $142.00 $12.78 $154.78
A $57.00 $5.13 $62.13

Individual B $19.00 $1.71 $20.71
Age 65 + C1 $58.00 $5.22 $63.22

C2 $50.00 $4.50 $54.50
C3 $42.00 $3.78 $45.78
D $62.00 $5.58 $67.58

OPTION

A

B
C

C1

C2

C3

D Extended health care and private or semi-private hospital and prescription drugs and vision care.
Per drug deductible for prescription drugs coverage: $3.00 for generic and original drugs / $9.00 for unique drugs.

$3.00 for generic and original drugs / $9.00 for unique drugs. None.

$4.50 for generic and original drugs / $13.50 for unique 
drugs.

 $175 individual / $265 family.

$7.50 for generic and original drugs / $22.50 for unique 
drugs.

$290 individual / $400 family.

COVERAGE PROVIDED
Extended health care and prescription drugs. 
Per drug deductible for prescription drugs coverage: $3.00 for generic and original drugs / $9.00 for unique drugs.

Extended health care and semi-private hospital.

Extended health care and semi-private hospital and prescription drugs.
Prescription drugs

Per drug deductible
Extended health care and hospital
Deductible per type of coverage 

BLUE CROSS - CN PENSIONERS' HEALTH CARE PLAN
MONTHLY PREMIUM RATES  -  JANUARY 1, 2026

QUEBEC

( * )  The 9 % Sales Tax is included.
An addditional premium of $370 for individual coverage and $735 for family coverage will be added to the monthly premium 

for any insured 65 and over who doesn't want to be covered under RAMQ's public drug plan.



Statut Option Prime mensuelle au
1er janvier 2026

Taxes 9 %
Prime mensuelle totale au 

1er janvier 2026 (*)

A 129,00 $ 11,61 $ 140,61 $
Familial B 37,00 $ 3,33 $ 40,33 $

65 ans et C1 132,00 $ 11,88 $ 143,88 $
plus C2 99,00 $ 8,91 $ 107,91 $

C3 71,00 $ 6,39 $ 77,39 $
D 142,00 $ 12,78 $ 154,78 $

A 57,00 $ 5,13 $ 62,13 $
Individuel B 19,00 $ 1,71 $ 20,71 $
65 ans et C1 58,00 $ 5,22 $ 63,22 $

plus C2 50,00 $ 4,50 $ 54,50 $
C3 42,00 $ 3,78 $ 45,78 $
D 62,00 $ 5,58 $ 67,58 $

OPTION

A

B
C

C1

C2

C3

D

CROIX BLEUE - RÉGIME D'ASSURANCE MALADIE
DES BÉNÉFICIAIRES DE RENTE DU CN

PRIME MENSUELLE  -  1er JANVIER 2026

QUÉBEC

Un montant de 370 $ pour une couverture individuelle et 735 $ pour une couverture familiale sera ajouté à la prime 
mensuelle pour tout assuré de 65 ans et plus qui désire se désister du régime d'assurance-médicaments de la RAMQ.

( * )  La taxe de vente de 9 % est incluse.

Assurance maladie complémentaire, hospitalisation en chambre à un ou à deux lits, médicaments sur ordonnance et soins de la vue.
Franchise par médicament pour la couverture médicaments sur ordonnance :
3,00 $ pour les médicaments génériques et originaux / 9,00 $ pour les médicaments uniques.

Médicaments sur ordonnance
Franchise par médicament

3,00 $ pour les méd. génériques et originaux / 9,00 $ pour les 
méd. uniques.

4,50 $ pour les méd. génériques et originaux / 13,50 $ pour 
les méd. uniques.

175 $ par personne assurée / 265 $ par famille.

290 $ par personne assurée / 400 $ par famille.7,50 $ pour les méd. génériques et originaux / 22,50 $ pour 
les méd. uniques.

Assurance maladie complémentaire et hospitalisation
Franchise par type de couverture

Aucune.

COUVERTURE
Assurance maladie complémentaire et médicaments sur ordonnance. 
Franchise par médicament pour la couverture médicaments sur ordonnance : 
3,00 $ pour les médicaments génériques et originaux / 9,00 $ pour les médicaments uniques.

Assurance maladie complémentaire et hospitalisation en chambre à deux lits. Aucune franchise.

Assurance maladie complémentaire, hospitalisation en chambre à deux lits et médicaments sur ordonnance.



Status
Option Monthly  Premium

January 1, 2026 8% Tax                                   Total Monthly Premium 
January 1, 2026 ( * )

A $108.00 $8.64 $116.64
Family B $64.00 $5.12 $69.12

Age 65 + C1 $149.00 $11.92 $160.92
C2 $93.00 $7.44 $100.44
C3 $66.00 $5.28 $71.28
D $162.00 $12.96 $174.96
A $298.00 $23.84 $321.84

Family B $30.00 $2.40 $32.40
Under 65 C1 $323.00 $25.84 $348.84

C2 $187.00 $14.96 $201.96
C3 $173.00 $13.84 $186.84
D $345.00 $27.60 $372.60
A $48.00 $3.84 $51.84

Individual B $37.00 $2.96 $39.96
Age 65 + C1 $66.00 $5.28 $71.28

C2 $47.00 $3.76 $50.76
C3 $39.00 $3.12 $42.12
D $71.00 $5.68 $76.68
A $133.00 $10.64 $143.64

Individual B $14.00 $1.12 $15.12
Under 65 C1 $144.00 $11.52 $155.52

C2 $94.00 $7.52 $101.52
C3 $77.00 $6.16 $83.16
D $153.00 $12.24 $165.24

OPTION

A

B
C

C1

C2

C3

D

$4.50 for generic and original drugs / $13.50 for unique 
drugs.

 $175 individual / $265 family.

$7.50 for generic and original drugs / $22.50 for unique 
drugs.

$290 individual / $400 family.

Extended health care and private or semi-private hospital and prescription drugs and vision care.
Per drug deductible for prescription drugs coverage: $3.00 for generic and original drugs / $9.00 for unique drugs.

$3.00 for generic and original drugs / $9.00 for unique drugs. None.

BLUE CROSS - CN PENSIONERS' HEALTH CARE PLAN
MONTHLY PREMIUM RATES  -  JANUARY 1, 2026

ONTARIO

( * )  The 8 % Sales Tax is included.

COVERAGE PROVIDED
Extended health care and prescription drugs. 
Per drug deductible for prescription drugs coverage: $3.00 for generic and original drugs / $9.00 for unique drugs.

Extended health care and semi-private hospital.

Extended health care and semi-private hospital and prescription drugs.
Prescription drugs

Per drug deductible
Extended health care and hospital
Deductible per type of coverage 



Statut Option Prime mensuelle au
1er janvier 2026

Taxes 8 %
Prime mensuelle totale au 

1er janvier 2026 ( * )

A 108,00 $ 8,64 $ 116,64 $
Familial B 64,00 $ 5,12 $ 69,12 $

65 ans et C1 149,00 $ 11,92 $ 160,92 $
plus C2 93,00 $ 7,44 $ 100,44 $

C3 66,00 $ 5,28 $ 71,28 $
D 162,00 $ 12,96 $ 174,96 $

A 298,00 $ 23,84 $ 321,84 $
Familial B 30,00 $ 2,40 $ 32,40 $

Moins de C1 323,00 $ 25,84 $ 348,84 $
65 ans C2 187,00 $ 14,96 $ 201,96 $

C3 173,00 $ 13,84 $ 186,84 $
D 345,00 $ 27,60 $ 372,60 $

A 48,00 $ 3,84 $ 51,84 $
Individuel B 37,00 $ 2,96 $ 39,96 $
65 ans et C1 66,00 $ 5,28 $ 71,28 $

plus C2 47,00 $ 3,76 $ 50,76 $
C3 39,00 $ 3,12 $ 42,12 $
D 71,00 $ 5,68 $ 76,68 $

A 133,00 $ 10,64 $ 143,64 $
Individuel B 14,00 $ 1,12 $ 15,12 $
Moins de C1 144,00 $ 11,52 $ 155,52 $

65 ans C2 94,00 $ 7,52 $ 101,52 $
C3 77,00 $ 6,16 $ 83,16 $
D 153,00 $ 12,24 $ 165,24 $

OPTION

A

B
C

C1

C2

C3

D

Médicaments sur ordonnance
Franchise par médicament

Assurance maladie complémentaire et hospitalisation
Franchise par type de couverture

CROIX BLEUE - RÉGIME D'ASSURANCE MALADIE
DES BÉNÉFICIAIRES DE RENTE DU CN

PRIME MENSUELLE  -  1er JANVIER 2026

ONTARIO

( * )  La taxe de vente de 8 % est incluse.

COUVERTURE
Assurance maladie complémentaire et médicaments sur ordonnance. 
Franchise par médicament pour la couverture médicaments sur ordonnance : 
3,00 $ pour les médicaments génériques et originaux / 9,00 $ pour les médicaments uniques.

Assurance maladie complémentaire et hospitalisation en chambre à deux lits. Aucune franchise.

Assurance maladie complémentaire, hospitalisation en chambre à deux lits et médicaments sur ordonnance.

Assurance maladie complémentaire, hospitalisation en chambre à un ou à deux lits, médicaments sur ordonnance et soins de la vue.
Franchise par médicament pour la couverture médicaments sur ordonnance :
3,00 $ pour les médicaments génériques et originaux / 9,00 $ pour les médicaments uniques.

3,00 $ pour les méd. génériques et originaux / 9,00 $ pour les 
méd. uniques.

Aucune.

4,50 $ pour les méd. génériques et originaux / 13,50 $ pour 
les méd. uniques.

175 $ par personne assurée / 265 $ par famille.

7,50 $ pour les méd. génériques et originaux / 22,50 $ pour 
les méd. uniques.

290 $ par personne assurée / 400 $ par famille.



Status
Option Monthly Premium

January 1, 2026
A 108.00 $

Family B 21.00 $
Age 65 + C1 118.00 $

C2 87.00 $
C3 60.00 $
D 128.00 $
A 231.00 $

Family B 21.00 $
Under 65 C1 255.00 $

C2 182.00 $
C3 144.00 $
D 266.00 $
A 48.00 $

Individual B 12.00 $
Age 65 + C1 53.00 $

C2 44.00 $
C3 36.00 $
D 56.00 $
A 101.00 $

Individual B 10.00 $
Under 65 C1 113.00 $

C2 91.00 $
C3 64.00 $
D 118.00 $

OPTION

A

B
C

Prescription drugs
Per drug deductible

Extended health care and hospital
Deductible per type of coverage 

C1 $3.00 for generic and original drugs / $9.00 for unique drugs. None.

C2 $4.50 for generic and original drugs / $13.50 for unique drugs.  $175 individual / $265 family.

C3 $7.50 for generic and original drugs / $22.50 for unique drugs. $290 individual / $400 family.

D

Extended health care and semi-private hospital.

Extended health care and semi-private hospital and prescription drugs.

Extended health care and private or semi-private hospital and prescription drugs and vision care.
Per drug deductible for prescription drugs coverage: $3.00 for generic and original drugs / $9.00 for unique drugs.

BLUE CROSS - CN PENSIONERS' HEALTH CARE PLAN
MONTHLY PREMIUM RATES  -  JANUARY 1, 2026

ALBERTA

COVERAGE PROVIDED
Extended health care and prescription drugs. 
Per drug deductible for prescription drugs coverage: $3.00 for generic and original drugs / $9.00 for unique drugs.



Statut Option Prime mensuelle au
1er janvier 2026

A 108,00 $
Familial B 21,00 $

65 ans et C1 118,00 $
plus C2 87,00 $

C3 60,00 $
D 128,00 $

A 231,00 $
Familial B 21,00 $

Moins de C1 255,00 $
65 ans C2 182,00 $

C3 144,00 $
D 266,00 $

A 48,00 $
Individuel B 12,00 $
65 ans et C1 53,00 $

plus C2 44,00 $
C3 36,00 $
D 56,00 $

A 101,00 $
Individuel B 10,00 $
Moins de C1 113,00 $

65 ans C2 91,00 $
C3 64,00 $
D 118,00 $

OPTION

A

B
C

Médicaments sur ordonnance
Franchise par médicament

Assurance maladie complémentaire et hospitalisation
Franchise par type de couverture

C1 3,00 $ pour les méd. génériques et originaux / 9,00 $ pour les 
méd. uniques.

Aucune.

C2 4,50 $ pour les méd. génériques et originaux / 13,50 $ pour les 
méd. uniques.

175 $ par personne assurée / 265 $ par famille.

C3 7,50 $ pour les méd. génériques et originaux / 22,50 $ pour les 
méd. uniques.

290 $ par personne assurée / 400 $ par famille.

D

CROIX BLEUE - RÉGIME D'ASSURANCE MALADIE
DES BÉNÉFICIAIRES DE RENTE DU CN

PRIME MENSUELLE  -  1er JANVIER 2026

ALBERTA

COUVERTURE
Assurance maladie complémentaire et médicaments sur ordonnance. 
Franchise par médicament pour la couverture médicaments sur ordonnance : 
3,00 $ pour les médicaments génériques et originaux / 9,00 $ pour les médicaments uniques.

Assurance maladie complémentaire et hospitalisation en chambre à deux lits. Aucune franchise.

Assurance maladie complémentaire, hospitalisation en chambre à deux lits et médicaments sur ordonnance.

Assurance maladie complémentaire, hospitalisation en chambre à un ou à deux lits, médicaments sur ordonnance et soins de la vue.
Franchise par médicament pour la couverture médicaments sur ordonnance :
3,00 $ pour les médicaments génériques et originaux / 9,00 $ pour les médicaments uniques.



Status Option Monthly Premium
January 1, 2026

A 193.00 $
Family B 34.00 $

Born in 1939 C1 208.00 $
or earlier C2 147.00 $

C3 118.00 $
D 222.00 $
A 187.00 $

Family B 26.00 $
Born in 1940 C1 198.00 $

or later C2 102.00 $
C3 75.00 $
D 213.00 $
A 87.00 $

Individual B 20.00 $
Born in 1939 C1 93.00 $

or earlier C2 75.00 $
C3 68.00 $
D 99.00 $
A 84.00 $

Individual B 14.00 $
Born in 1940 C1 89.00 $

or later C2 50.00 $
C3 32.00 $
D 95.00 $

OPTION

A

B
C

Prescription drugs
Per drug deductible

Extended health care and hospital
Deductible per type of coverage 

C1 $3.00 for generic and original drugs / $9.00 for unique drugs. None.

C2 $4.50 for generic and original drugs / $13.50 for unique drugs.  $175 individual / $265 family.

C3 $7.50 for generic and original drugs / $22.50 for unique drugs. $290 individual / $400 family.

D

Extended health care and semi-private hospital.

Extended health care and semi-private hospital and prescription drugs.

Extended health care and private or semi-private hospital and prescription drugs and vision care.
Per drug deductible for prescription drugs coverage: $3.00 for generic and original drugs / $9.00 for unique drugs.

BLUE CROSS - CN PENSIONERS' HEALTH CARE PLAN
MONTHLY PREMIUM RATES  -  JANUARY 1, 2026

BRITISH COLUMBIA

COVERAGE PROVIDED
Extended health care and prescription drugs. 
Per drug deductible for prescription drugs coverage: $3.00 for generic and original drugs / $9.00 for unique drugs.



Statut Option Prime mensuelle au
1er janvier 2026

A 193,00 $
Familial B 34,00 $

Né en 1939 C1 208,00 $
ou avant C2 147,00 $

C3 118,00 $
D 222,00 $

A 187,00 $
Familial B 26,00 $

Né en 1940 C1 198,00 $
ou après C2 102,00 $

C3 75,00 $
D 213,00 $

A 87,00 $
Individuel B 20,00 $

Né en 1939 C1 93,00 $
ou avant C2 75,00 $

C3 68,00 $
D 99,00 $

A 84,00 $
Individuel B 14,00 $

Né en 1940 C1 89,00 $
ou après C2 50,00 $

C3 32,00 $
D 95,00 $

OPTION

A

B
C

Médicaments sur ordonnance
Franchise par médicament

Assurance maladie complémentaire et hospitalisation
Franchise par type de couverture

C1 3,00 $ pour les méd. génériques et originaux / 9,00 $ pour les 
méd. uniques.

Aucune.

C2 4,50 $ pour les méd. génériques et originaux / 13,50 $ pour les 
méd. uniques.

175 $ par personne assurée / 265 $ par famille.

C3 7,50 $ pour les méd. génériques et originaux / 22,50 $ pour les 
méd. uniques.

290 $ par personne assurée / 400 $ par famille.

D

Assurance maladie complémentaire et médicaments sur ordonnance. 
Franchise par médicament pour la couverture médicaments sur ordonnance : 
3,00 $ pour les médicaments génériques et originaux / 9,00 $ pour les médicaments uniques.

Assurance maladie complémentaire et hospitalisation en chambre à deux lits. Aucune franchise.

Assurance maladie complémentaire, hospitalisation en chambre à deux lits et médicaments sur ordonnance.

Assurance maladie complémentaire, hospitalisation en chambre à un ou à deux lits, médicaments sur ordonnance et soins de la vue.
Franchise par médicament pour la couverture médicaments sur ordonnance :
3,00 $ pour les médicaments génériques et originaux / 9,00 $ pour les médicaments uniques.

CROIX BLEUE - RÉGIME D'ASSURANCE MALADIE
DES BÉNÉFICIAIRES DE RENTE DU CN

PRIME MENSUELLE  -  1er JANVIER 2026

COLOMBIE-BRITANNIQUE

COUVERTURE



Status Option Monthly Premium
January 1, 2026

A $245.00
Family B $46.00

Age 65 + C1 $261.00
C2 $198.00
C3 $158.00
D $278.00
A $226.00

Family B $43.00
Under 65 C1 $245.00

C2 $116.00
C3 $97.00
D $259.00
A $108.00

Individual B $28.00
Age 65 + C1 $116.00

C2 $100.00
C3 $90.00
D $124.00
A $100.00

Individual B $21.00
Under 65 C1 $108.00

C2 $58.00
C3 $43.00
D $116.00

OPTION

A

B
C

Prescription drugs
Per drug deductible

Extended health care and hospital
Deductible per type of coverage 

C1 $3.00 for generic and original drugs / $9.00 for unique drugs. None.

C2 $4.50 for generic and original drugs / $13.50 for unique drugs.  $175 individual / $265 family.

C3 $7.50 for generic and original drugs / $22.50 for unique drugs. $290 individual / $400 family.

D

Extended health care and semi-private hospital.

Extended health care and semi-private hospital and prescription drugs.

Extended health care and private or semi-private hospital and prescription drugs and vision care.
Per drug deductible for prescription drugs coverage: $3.00 for generic and original drugs / $9.00 for unique drugs.

BLUE CROSS - CN PENSIONERS' HEALTH CARE PLAN
MONTHLY PREMIUM RATES  -  JANUARY 1, 2026

PRINCE EDWARD ISLAND

COVERAGE PROVIDED
Extended health care and prescription drugs. 
Per drug deductible for prescription drugs coverage: $3.00 for generic and original drugs / $9.00 for unique drugs.



Statut Option Prime mensuelle au
1er janvier 2026

A 245,00 $
Familial B 46,00 $

65 ans et C1 261,00 $
plus C2 198,00 $

C3 158,00 $
D 278,00 $

A 226,00 $
Familial B 43,00 $

Moins de C1 245,00 $
65 ans C2 116,00 $

C3 97,00 $
D 259,00 $

A 108,00 $
Individuel B 28,00 $
65 ans et C1 116,00 $

plus C2 100,00 $
C3 90,00 $
D 124,00 $

A 100,00 $
Individuel B 21,00 $
Moins de C1 108,00 $

65 ans C2 58,00 $
C3 43,00 $
D 116,00 $

OPTION

A

B
C

Médicaments sur ordonnance
Franchise par médicament

Assurance maladie complémentaire et hospitalisation
Franchise par type de couverture

C1 3,00 $ pour les méd. génériques et originaux / 9,00 $ pour les 
méd. uniques.

Aucune.

C2 4,50 $ pour les méd. génériques et originaux / 13,50 $ pour les 
méd. uniques.

175 $ par personne assurée / 265 $ par famille.

C3 7,50 $ pour les méd. génériques et originaux / 22,50 $ pour les 
méd. uniques.

290 $ par personne assurée / 400 $ par famille.

D

Assurance maladie complémentaire et médicaments sur ordonnance. 
Franchise par médicament pour la couverture médicaments sur ordonnance : 
3,00 $ pour les médicaments génériques et originaux / 9,00 $ pour les médicaments uniques.

Assurance maladie complémentaire et hospitalisation en chambre à deux lits. Aucune franchise.

Assurance maladie complémentaire, hospitalisation en chambre à deux lits et médicaments sur ordonnance.

Assurance maladie complémentaire, hospitalisation en chambre à un ou à deux lits, médicaments sur ordonnance et soins de la vue.
Franchise par médicament pour la couverture médicaments sur ordonnance :
3,00 $ pour les médicaments génériques et originaux / 9,00 $ pour les médicaments uniques.

CROIX BLEUE - RÉGIME D'ASSURANCE MALADIE
DES BÉNÉFICIAIRES DE RENTE DU CN

PRIME MENSUELLE  -  1er JANVIER 2026

ÎLE-DU-PRINCE-ÉDOUARD

COUVERTURE



Status Option Monthly Premium
January 1, 2026

A $160.00
Family B $33.00

Age 65 + C1 $168.00
C2 $118.00
C3 $89.00
D $174.00
A $122.00

Family B $22.00
Under 65 C1 $133.00

C2 $77.00
C3 $63.00
D $145.00
A $71.00

Individual B $18.00
Age 65 + C1 $74.00

C2 $59.00
C3 $51.00
D $78.00
A $54.00

Individual B $10.00
Under 65 C1 $59.00

C2 $39.00
C3 $29.00
D $65.00

OPTION

A

B
C

Prescription drugs
Per drug deductible

Extended health care and hospital
Deductible per type of coverage 

C1 $3.00 for generic and original drugs / $9.00 for unique drugs. None.

C2 $4.50 for generic and original drugs / $13.50 for unique drugs.  $175 individual / $265 family.

C3 $7.50 for generic and original drugs / $22.50 for unique drugs. $290 individual / $400 family.

D

Extended health care and semi-private hospital.

Extended health care and semi-private hospital and prescription drugs.

Extended health care and private or semi-private hospital and prescription drugs and vision care.
Per drug deductible for prescription drugs coverage: $3.00 for generic and original drugs / $9.00 for unique drugs.

BLUE CROSS - CN PENSIONERS' HEALTH CARE PLAN
MONTHLY PREMIUM RATES  -  JANUARY 1, 2026

MANITOBA

COVERAGE PROVIDED
Extended health care and prescription drugs. 
Per drug deductible for prescription drugs coverage: $3.00 for generic and original drugs / $9.00 for unique drugs.



Statut Option Prime mensuelle au
1er janvier 2026

A 160,00 $
Familial B 33,00 $

65 ans et C1 168,00 $
plus C2 118,00 $

C3 89,00 $
D 174,00 $

A 122,00 $
Familial B 22,00 $

Moins de C1 133,00 $
65 ans C2 77,00 $

C3 63,00 $
D 145,00 $

A 71,00 $
Individuel B 18,00 $
65 ans et C1 74,00 $

plus C2 59,00 $
C3 51,00 $
D 78,00 $

A 54,00 $
Individuel B 10,00 $
Moins de C1 59,00 $

65 ans C2 39,00 $
C3 29,00 $
D 65,00 $

OPTION

A

B
C

Médicaments sur ordonnance
Franchise par médicament

Assurance maladie complémentaire et hospitalisation
Franchise par type de couverture

C1 3,00 $ pour les méd. génériques et originaux / 9,00 $ pour les 
méd. uniques.

Aucune.

C2 4,50 $ pour les méd. génériques et originaux / 13,50 $ pour les 
méd. uniques.

175 $ par personne assurée / 265 $ par famille.

C3 7,50 $ pour les méd. génériques et originaux / 22,50 $ pour les 
méd. uniques.

290 $ par personne assurée / 400 $ par famille.

D

Assurance maladie complémentaire et médicaments sur ordonnance. 
Franchise par médicament pour la couverture médicaments sur ordonnance : 
3,00 $ pour les médicaments génériques et originaux / 9,00 $ pour les médicaments uniques.

Assurance maladie complémentaire et hospitalisation en chambre à deux lits. Aucune franchise.

Assurance maladie complémentaire, hospitalisation en chambre à deux lits et médicaments sur ordonnance.

Assurance maladie complémentaire, hospitalisation en chambre à un ou à deux lits, médicaments sur ordonnance et soins de la vue.
Franchise par médicament pour la couverture médicaments sur ordonnance :
3,00 $ pour les médicaments génériques et originaux / 9,00 $ pour les médicaments uniques.

CROIX BLEUE - RÉGIME D'ASSURANCE MALADIE
DES BÉNÉFICIAIRES DE RENTE DU CN

PRIME MENSUELLE  -  1er JANVIER 2026

MANITOBA

COUVERTURE



Status Option Monthly Premium
January 1, 2026

A $470.00
Family B $52.00

Age 65 + C1 $483.00
C2 $402.00
C3 $323.00
D $502.00
A $362.00

Family B $61.00
Under 65 C1 $388.00

C2 $338.00
C3 $312.00
D $418.00
A $208.00

Individual B $31.00
Age 65 + C1 $213.00

C2 $179.00
C3 $144.00
D $224.00
A $161.00

Individual B $30.00
Under 65 C1 $173.00

C2 $151.00
C3 $137.00
D $187.00

OPTION

A

B
C

Prescription drugs
Per drug deductible

Extended health care and hospital
Deductible per type of coverage 

C1 $3.00 for generic and original drugs / $9.00 for unique drugs. None.

C2 $4.50 for generic and original drugs / $13.50 for unique drugs.  $175 individual / $265 family.

C3 $7.50 for generic and original drugs / $22.50 for unique drugs. $290 individual / $400 family.

D

COVERAGE PROVIDED
Extended health care and prescription drugs. 
Per drug deductible for prescription drugs coverage: $3.00 for generic and original drugs / $9.00 for unique drugs.

Extended health care and semi-private hospital.

Extended health care and semi-private hospital and prescription drugs.

Extended health care and private or semi-private hospital and prescription drugs and vision care.
Per drug deductible for prescription drugs coverage: $3.00 for generic and original drugs / $9.00 for unique drugs.

BLUE CROSS - CN PENSIONERS' HEALTH CARE PLAN
MONTHLY PREMIUM RATES  -  JANUARY 1, 2026

NEW BRUNSWICK

If you are already insured for dental coverage under either Option C1 or D, and wish to maintain.
it, you must add $10.32 to the individual premium rate or $15.44 the family premium rate.



Statut Option Prime mensuelle au
1er janvier 2026

A 470,00 $
Familial B 52,00 $

65 ans et C1 483,00 $
plus C2 402,00 $

C3 323,00 $
D 502,00 $

A 362,00 $
Familial B 61,00 $

Moins de C1 388,00 $
65 ans C2 338,00 $

C3 312,00 $
D 418,00 $

A 208,00 $
Individuel B 31,00 $
65 ans et C1 213,00 $

plus C2 179,00 $
C3 144,00 $
D 224,00 $

A 161,00 $
Individuel B 30,00 $
Moins de C1 173,00 $

65 ans C2 151,00 $
C3 137,00 $
D 187,00 $

OPTION

A

B
C

Médicaments sur ordonnance
Franchise par médicament

Assurance maladie complémentaire et hospitalisation
Franchise par type de couverture

C1 3,00 $ pour les méd. génériques et originaux / 9,00 $ pour les 
méd. uniques.

Aucune.

C2 4,50 $ pour les méd. génériques et originaux / 13,50 $ pour les 
méd. uniques.

175 $ par personne assurée / 265 $ par famille.

C3 7,50 $ pour les méd. génériques et originaux / 22,50 $ pour les 
méd. uniques.

290 $ par personne assurée / 400 $ par famille.

D

CROIX BLEUE - RÉGIME D'ASSURANCE MALADIE
DES BÉNÉFICIAIRES DE RENTE DU CN

PRIME MENSUELLE  -  1er JANVIER 2026

NOUVEAU-BRUNSWICK

Assurance maladie complémentaire et médicaments sur ordonnance. 
Franchise par médicament pour la couverture médicaments sur ordonnance : 
3,00 $ pour les médicaments génériques et originaux / 9,00 $ pour les médicaments uniques.

Assurance maladie complémentaire et hospitalisation en chambre à deux lits. Aucune franchise.

Assurance maladie complémentaire, hospitalisation en chambre à deux lits et médicaments sur ordonnance.

Assurance maladie complémentaire, hospitalisation en chambre à un ou à deux lits, médicaments sur ordonnance et soins de la vue.
Franchise par médicament pour la couverture médicaments sur ordonnance :
3,00 $ pour les médicaments génériques et originaux / 9,00 $ pour les médicaments uniques.

Si vous avez présentement la couverture dentaire sous l'option C1 ou D, veuillez ajouter
10,32 $ à la prime individuelle et 15,44 $ à la prime familiale, si vous désirez la conserver.

COUVERTURE



Status Option Monthly Premium
January 1, 2026

A $489.00
Family B $64.00

Age 65 + C1 $509.00
C2 $412.00
C3 $322.00
D $536.00
A $465.00

Family B $33.00
Under 65 C1 $491.00

C2 $368.00
C3 $308.00
D $519.00
A $218.00

Individual B $37.00
Age 65 + C1 $227.00

C2 $205.00
C3 $184.00
D $239.00
A $207.00

Individual B $16.00
Under 65 C1 $218.00

C2 $186.00
C3 $136.00
D $231.00

OPTION

A

B
C

Prescription drugs
Per drug deductible

Extended health care and hospital
Deductible per type of coverage 

C1 $3.00 for generic and original drugs / $9.00 for unique drugs. None.

C2 $4.50 for generic and original drugs / $13.50 for unique drugs.  $175 individual / $265 family.

C3 $7.50 for generic and original drugs / $22.50 for unique drugs. $290 individual / $400 family.

D

Extended health care and semi-private hospital.

Extended health care and semi-private hospital and prescription drugs.

Extended health care and private or semi-private hospital and prescription drugs and vision care.
Per drug deductible for prescription drugs coverage: $3.00 for generic and original drugs / $9.00 for unique drugs.

BLUE CROSS - CN PENSIONERS' HEALTH CARE PLAN
MONTHLY PREMIUM RATES  -  JANUARY 1, 2026

NOVA SCOTIA

COVERAGE PROVIDED
Extended health care and prescription drugs. 
Per drug deductible for prescription drugs coverage: $3.00 for generic and original drugs / $9.00 for unique drugs.



Statut Option Prime mensuelle au
1er janvier 2026

A 489,00 $
Familial B 64,00 $

65 ans et C1 509,00 $
plus C2 412,00 $

C3 322,00 $
D 536,00 $

A 465,00 $
Familial B 33,00 $

Moins de C1 491,00 $
65 ans C2 368,00 $

C3 308,00 $
D 519,00 $

A 218,00 $
Individuel B 37,00 $
65 ans et C1 227,00 $

plus C2 205,00 $
C3 184,00 $
D 239,00 $

A 207,00 $
Individuel B 16,00 $
Moins de C1 218,00 $

65 ans C2 186,00 $
C3 136,00 $
D 231,00 $

OPTION

A

B
C

Médicaments sur ordonnance
Franchise par médicament

Assurance maladie complémentaire et hospitalisation
Franchise par type de couverture

C1 3,00 $ pour les méd. génériques et originaux / 9,00 $ pour les 
méd. uniques.

Aucune.

C2 4,50 $ pour les méd. génériques et originaux / 13,50 $ pour les 
méd. uniques.

175 $ par personne assurée / 265 $ par famille.

C3 7,50 $ pour les méd. génériques et originaux / 22,50 $ pour les 
méd. uniques.

290 $ par personne assurée / 400 $ par famille.

D

Assurance maladie complémentaire et médicaments sur ordonnance. 
Franchise par médicament pour la couverture médicaments sur ordonnance : 
3,00 $ pour les médicaments génériques et originaux / 9,00 $ pour les médicaments uniques.

Assurance maladie complémentaire et hospitalisation en chambre à deux lits. Aucune franchise.

Assurance maladie complémentaire, hospitalisation en chambre à deux lits et médicaments sur ordonnance.

Assurance maladie complémentaire, hospitalisation en chambre à un ou à deux lits, médicaments sur ordonnance et soins de la vue.
Franchise par médicament pour la couverture médicaments sur ordonnance :
3,00 $ pour les médicaments génériques et originaux / 9,00 $ pour les médicaments uniques.

CROIX BLEUE - RÉGIME D'ASSURANCE MALADIE
DES BÉNÉFICIAIRES DE RENTE DU CN

PRIME MENSUELLE  -  1er JANVIER 2026

NOUVELLE-ÉCOSSE

COUVERTURE



Status Option Monthly Premium
January 1, 2026

A $574.00
Family B $73.00

Age 65 + C1 $613.00
C2 $483.00
C3 $391.00
D $625.00
A $393.00

Family B $74.00
Under 65 C1 $412.00

C2 $253.00
C3 $173.00
D $433.00
A $255.00

Individual B $42.00
Age 65 + C1 $272.00

C2 $245.00
C3 $224.00
D $278.00
A $174.00

Individual B $37.00
Under 65 C1 $184.00

C2 $127.00
C3 $77.00
D $193.00

OPTION

A

B
C

Prescription drugs
Per drug deductible

Extended health care and hospital
Deductible per type of coverage 

C1 $3.00 for generic and original drugs / $9.00 for unique drugs. None.

C2 $4.50 for generic and original drugs / $13.50 for unique drugs.  $175 individual / $265 family.

C3 $7.50 for generic and original drugs / $22.50 for unique drugs. $290 individual / $400 family.

D

Extended health care and semi-private hospital.

Extended health care and semi-private hospital and prescription drugs.

Extended health care and private or semi-private hospital and prescription drugs and vision care.
Per drug deductible for prescription drugs coverage: $3.00 for generic and original drugs / $9.00 for unique drugs.

BLUE CROSS - CN PENSIONERS' HEALTH CARE PLAN
MONTHLY PREMIUM RATES  -  JANUARY 1, 2026

NEWFOUNDLAND AND LABRADOR

COVERAGE PROVIDED
Extended health care and prescription drugs. 
Per drug deductible for prescription drugs coverage: $3.00 for generic and original drugs / $9.00 for unique drugs.



Statut Option Prime mensuelle au
1er janvier 2026

A 574,00 $
Familial B 73,00 $

65 ans et C1 613,00 $
plus C2 483,00 $

C3 391,00 $
D 625,00 $

A 393,00 $
Familial B 74,00 $

Moins de C1 412,00 $
65 ans C2 253,00 $

C3 173,00 $
D 433,00 $

A 255,00 $
Individuel B 42,00 $
65 ans et C1 272,00 $

plus C2 245,00 $
C3 224,00 $
D 278,00 $

A 174,00 $
Individuel B 37,00 $
Moins de C1 184,00 $

65 ans C2 127,00 $
C3 77,00 $
D 193,00 $

OPTION

A

B
C

Médicaments sur ordonnance
Franchise par médicament

Assurance maladie complémentaire et hospitalisation
Franchise par type de couverture

C1 3,00 $ pour les méd. génériques et originaux / 9,00 $ pour les 
méd. uniques.

Aucune.

C2 4,50 $ pour les méd. génériques et originaux / 13,50 $ pour les 
méd. uniques.

175 $ par personne assurée / 265 $ par famille.

C3 7,50 $ pour les méd. génériques et originaux / 22,50 $ pour les 
méd. uniques.

290 $ par personne assurée / 400 $ par famille.

D

Assurance maladie complémentaire et médicaments sur ordonnance. 
Franchise par médicament pour la couverture médicaments sur ordonnance : 
3,00 $ pour les médicaments génériques et originaux / 9,00 $ pour les médicaments uniques.

Assurance maladie complémentaire et hospitalisation en chambre à deux lits. Aucune franchise.

Assurance maladie complémentaire, hospitalisation en chambre à deux lits et médicaments sur ordonnance.

Assurance maladie complémentaire, hospitalisation en chambre à un ou à deux lits, médicaments sur ordonnance et soins de la vue.
Franchise par médicament pour la couverture médicaments sur ordonnance :
3,00 $ pour les médicaments génériques et originaux / 9,00 $ pour les médicaments uniques.

CROIX BLEUE - RÉGIME D'ASSURANCE MALADIE
DES BÉNÉFICIAIRES DE RENTE DU CN

PRIME MENSUELLE  -  1er JANVIER 2026

TERRE-NEUVE-ET-LABRADOR 

COUVERTURE



Status Option Retirees eligible to the provincial drug 
plan - Rates 2026

Retirees not eligible to the provincial 
drug plan - Rates 2026

A $136.00 $221.00
Family B $26.00 $26.00

Age 65 + C1 $155.00 $226.00
C2 $100.00 $185.00
C3 $74.00 $161.00
D $169.00 $231.00
A $137.00 n/a

Family B $9.00 n/a
Under 65 C1 $149.00 n/a

C2 $107.00 n/a
C3 $95.00 n/a
D $160.00 n/a
A $60.00 $101.00

Individual B $14.00 $14.00
Age 65 + C1 $69.00 $136.00

C2 $50.00 $79.00
C3 $43.00 $70.00
D $75.00 $137.00
A $61.00 n/a

Individual B $5.00 n/a
Under 65 C1 $66.00 n/a

C2 $54.00 n/a
C3 $42.00 n/a
D $71.00 n/a

Prescription drugs
Per drug deductible

Extended health care and hospital
Deductible per type of coverage 

$3.00 for generic and original drugs / $9.00 for unique 
drugs.

None.

$4.50 for generic and original drugs / $13.50 for unique 
drugs.

 $175 individual / $265 family.

$7.50 for generic and original drugs / $22.50 for unique 
drugs.

$290 individual / $400 family.

C1

C2

C3

D Extended health care and private or semi-private hospital and prescription drugs and vision care.
Per drug deductible for prescription drugs coverage: $3.00 for generic and original drugs / $9.00 for unique drugs.

A Extended health care and prescription drugs. 
Per drug deductible for prescription drugs coverage: $3.00 for generic and original drugs / $9.00 for unique drugs.

B Extended health care and semi-private hospital.

C Extended health care and semi-private hospital and prescription drugs.

BLUE CROSS - CN PENSIONERS' HEALTH CARE PLAN
MONTHLY PREMIUM RATES  -  JANUARY 1, 2026

SASKATCHEWAN

OPTION COVERAGE PROVIDED



Statut Option Retraités admissibles au régime 
médicament provincial - Taux 2026

Retraités non admissibles au régime 
médicament provincial - Taux 2026

A 136,00 $ 221,00 $
Familial B 26,00 $ 26,00 $

65 ans et C1 155,00 $ 226,00 $
plus C2 100,00 $ 185,00 $

C3 74,00 $ 161,00 $
D 169,00 $ 231,00 $

A 137,00 $ s.o.
Familial B 9,00 $ s.o.

Moins de C1 149,00 $ s.o.
65 ans C2 107,00 $ s.o.

C3 95,00 $ s.o.
D 160,00 $ s.o.

A 60,00 $ 101,00 $
Individuel B 14,00 $ 14,00 $
65 ans et C1 69,00 $ 136,00 $

plus C2 50,00 $ 79,00 $
C3 43,00 $ 70,00 $
D 75,00 $ 137,00 $

A 61,00 $ s.o.
Individuel B 5,00 $ s.o.
Moins de C1 66,00 $ s.o.

65 ans C2 54,00 $ s.o.
C3 42,00 $ s.o.
D 71,00 $ s.o.

Médicaments sur ordonnance
Franchise par médicament

Assurance maladie complémentaire et hospitalisation
Franchise par type de couverture

3,00 $ pour les méd. génériques et originaux / 9,00 $ 
pour les méd. uniques.

Aucune.

4,50 $ pour les méd. génériques et originaux / 13,50 $ 
pour les méd. uniques.

175 $ par personne assurée / 265 $ par famille.

7,50 $ pour les méd. génériques et originaux / 22,50 $ 
pour les méd. uniques.

290 $ par personne assurée / 400 $ par famille.

CROIX BLEUE - RÉGIME D'ASSURANCE MALADIE
DES BÉNÉFICIAIRES DE RENTE DU CN

PRIME MENSUELLE  -  1er JANVIER 2026

SASKATCHEWAN

C2
C3

D

Assurance maladie complémentaire et hospitalisation en chambre à deux lits. Aucune franchise.

Assurance maladie complémentaire et médicaments sur ordonnance. 
Franchise par médicament pour la couverture médicaments sur ordonnance : 
3,00 $ pour les médicaments génériques et originaux / 9,00 $ pour les médicaments uniques.

A

Assurance maladie complémentaire, hospitalisation en chambre à un ou à deux lits, médicaments sur ordonnance 
et soins de la vue.
Franchise par médicament pour la couverture médicaments sur ordonnance :
3,00 $ pour les médicaments génériques et originaux / 9,00 $ pour les médicaments uniques.

OPTION

B
C

C1

Assurance maladie complémentaire, hospitalisation en chambre à deux lits et médicaments sur ordonnance.

COUVERTURE


