
MD

FORM-963(F) 02/17

DEMANDE DE RÈGLEMENT

MD

Nom de famille : Prénom : Date de naissance (JJ/MM/AAAA) :

Adresse :

Ville : Province : Code postal :

Numéro de téléphone (résidence) : Numéro de téléphone (bureau) :

Votre adresse postale a-t-elle changé depuis votre dernière demande de règlement?     Oui       Non   

 

    prénom        nom de famille

 

conjoint(e), enfant  jour mois année

RENSEIGNEMENTS SUR LA DEMANDE DE RÈGLEMENT

MONTANT TOTAL DE LA DEMANDE DE RÈGLEMENT

 jour mois année

ex. : physiothérapie, 

fournitures pour diabétiques, 

lunettes, etc.
(si applicable)

1

2

3

4

5

6

* 
* 
* 

* 

ADRESSES

C.P. 220 
644, rue Main

550, rue Sherbrooke Ouest
C.P. 3300, Succ B
Montreal QC  H3B 4Y5

C.P. 2000 

Bureau 1200
Etobicoke ON  M9C 5P1

C.P. 1046
Winnipeg  MB  R3C 2X7

C.P. 4030
516, 2e Avenue nord
Saskatoon SK  S7K 3T2

e rue N.-O.
Edmonton AB  T5J 3C5

C.P. 7000
Vancouver BC  V6B 4E1

Je comprends que les renseignements personnels fournis, ainsi que tous les autres renseignements personnels déjà communiqués ou recueillis plus tard par Croix Bleue Medavie, peuvent être recueillis, utilisés ou 

communiqués pour administrer les modalités de mon régime duquel je suis adhérent(e) ou personne à charge, pour me recommander des produits ou services, et pour gérer les affaires de mon régime avec Croix Bleue. Pour 

charge ou une autre tierce partie. 

Si le règlement est 

demandé pour une personne à charge non assurée en vertu de ma police de protection des soins de santé et des soins dentaires, je, le (la) soussigné(e), atteste que cette personne à charge est admissible en vertu de la Loi 

 du Canada en tant que personne à charge. 

Signature  Date

Le présent consentement est conforme aux lois fédérales et provinciales en matière de protection de la vie privée.  Pour de plus amples renseignements concernant les politiques en matière de protection des renseignements 

     

❑    Si applicable, veuillez indiquer la date de résiliation (JJ/MM/AAAA) :

❑      

 

✓   ❑ ❑                    N° de police :

Souhaitez-vous que votre demande de règlement soit traitée au moyen de votre compte Mieux-être? ❑ Oui       ❑ Non


