. DEMANDE DE REGLEMENT

CROIX BLEUE transat FrAIs MEDICAUX, PARAMEDICAUX ET
COMPTE DE REMBOURSEMENT

POUR SOINS DE LA SANTE

VEUILLEZ CORRIGER OU COMPLETER ADEQUATEMENT VOTRE ADRESSE
NOM
ADRESSE
CODE POSTAL
NOM DE L’ADHERENT N° DE CONTRAT Ne° DE SECTION N° D’IDENTIFICATION

* VEUILLEZ REMPLIR CE FORMULAIRE ET Y JOINDRE LES ORIGINAUX DE VOS FACTURES ET RECUS DETAILLES. CES DOCUMENTS NE VOUS
SERONT PAS RETOURNES, VEUILLEZ DONC EN CONSERVER DES COPIES POUR FINS DE VERIFICATION.

* VEUILLEZ SOUMETTRE VOS DEMANDES DE REGLEMENT DANS LES DOUZE (12) MOIS DE LA DATE A LAQUELLE LES FRAIS ONT ETE ENGAGES
(SAUF SI UN AVIS CONTRAIRE EST STIPULE AU CONTRAT).

LES FRAIS ONT-ILS ETE ENGAGES A LASUITE D'UNACCIDENT? QO OUI 1O NON Sl OUl, VEUILLEZ PRECISER :
DATE : LIEU :

CIRCONSTANCES:

LES FRAIS FAISANT L'OBJET DE LA DEMANDE SONT-ILS COUVERTS PAR UN AUTRE CONTRAT D’ASSURANCE ? Q OuUI Q NON
VOTRE CONJOINT DETIENT-IL UN AUTRE CONTRAT D’ASSURANCE ? a  oul Q NON
SIoul

N° DE CONTRAT NOM DE LASSUREUR

N.B. : LE CONJOINT QUI EST COUVERT PAR UN AUTRE CONTRAT D’ASSURANCE DOIT PRESENTER SA RECLAMATION A CET ASSUREUR EN
PREMIER. FOURNIR ENSUITE A LA CROIX BLEUE ASSURANCE COLLECTIVE LE RELEVE DE PAIEMENT ACCOMPAGNE D’UNE COPIE DES
RECUS SOUMIS A SON ASSUREUR. LES DEMANDES DE REGLEMENT RELATIVES AUX ENFANTS DOIVENT ETRE PRESENTEES A 'ASSUREUR
DU PARENT (PERE OU MERE) DONT L’ANNIVERSAIRE DE NAISSANCE ARRIVE EN PREMIER DANS L’ANNEE CIVILE.

COMPTE DE REMBOURSEMENT POUR SOINS DE LA SANTE (veuillez remplir ce qui suit si vous voulez utiliser votre
Compte de remboursement pour soins de la santé)

Veuillez rembourser toute portion non payée ou non admissible de la présente Demande de réglement d’assurance santé Q et/ou d’assurance soins dentaires
Q par l'intermédiaire de mon Compte de remboursement pour soins de la santé

J’atteste par la présente que les dépenses soumises ont été engagées par suite d’'une maladie ou d’un accident et que mes déclarations sont complétes
et véridiques.

Si cette demande de réglement est soumise au nom de mon conjoint ou de mes personnes a ma charge, je confirme que je suis autorisé a divulguer
I'information concernant ces derniers aux fins de traitement de cette demande.

J’autorise la Croix Bleue a recueillir et utiliser tous les renseignements nécessaires au traitement de la présente demande et aux fins d’administration du
régime.
J’autorise toute personne ou toute organisation, y compris les fournisseurs de soins de santé ou tout professionnel de la santé, toute organisation

médicale détenant des renseignements pertinents ayant trait & la présente demande, a divulguer et a échanger les renseignements demandés par la
Croix Bleue ou ses représentants.

Je comprends que mes renseignements personnels demeureront confidentiels, qu’ils sont protégés et qu'’ils sont utilisés uniquement aux fins pour
lesquelles ils sont fournis.

Je conviens qu’une photocopie ou une version électronique de cette autorisation est tout aussi valide que I'original.

Signature Date

Une photocopie de cette autorisation est tout aussi valide que l'original. Le présent document de consentement respecte les lois fédérales et
provinciales en matiére de protection des renseignements personnels.
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S| VOUS DEMANDEZ LE REGLEMENT D’UNE DEMANDE POUR UN ENFANT A CHARGE (AGE DE 18 ANS OU DE 21 ANS ET
PLUS MAIS DE MOINS DE 25 ANS), VEUILLEZ FOURNIR LES RENSEIGNEMENTS SUIVANTS :

PRENOM NOM DE LECOLE, DU COLLEGE OU DE | SEMESTRE | TEMPS | TEMPS
L'UNIVERSITE FREQUENTEE PLEIN | PARTIEL
* VEUILLEZ INDIQUER LE TOTAL DES FRAIS SOUMIS PAR PATIENT ET PAR ANNEE CIVILE.
PRENOM DATE DE NAISSANCE | SEXE LIEN DE MONTANT ANNEE | ALUSAGE
PARENTE SouMIs CIVILE DE CROIX

TOTAL
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