. FORMULAIRE DE SOUMISSION - DEMANDE DE REGLEMENT
CROIX BLEUE POUR SOINS DE SANTE DE ULADHERENT

MEDAVIE

Le masculin est utilisé dans le présent document de facon neutre dans le but d'alléger le texte et d'en faciliter la lecture.

RENSEIGNEMENTS SUR LADHERENT

Numéro Numéro Date de naissance

d'ID: de police : (JI/MM/AAAA) :

Nom de famille : Prénom :

Adresse :

Ville : Province : Code postal :
Numéro de téléphone (résidence) : Numéro de téléphone (bureau) :

Votre adresse postale a-t-elle changé depuis votre dernitre demande de réglement? QOui O Non
Si oui, la signature de I'adhérent est requise pour validation :

AUTRE REGIME AUTRE INFORMATION
Est-ce que vous ou une personne & votre charge étes couverts par un autre régime? La demande de réglement découle-t-elle
ONon Le cas échéant, veuillez indiquer la date de résiliation (JJ/MM/AAAA) : d'un accident? O Oui O Non

Dans l'affirmative, vevillez remplir la section suivante et joindre
les détails de l'accident.

Q©Oui Répondre aux questions qui suivent : Nom de l'autre assureur :

Nom de l'adhérent : Date dleffet :

1) Laccident découle-t-il d'un
Type de police () : O Individuelle O Collective accident d'autormobile? © Oui O Non
Numéro 1D : Numéro de police 2) Laccident sest-il produit au travail? O oui O Non
Veuillez préciser le type de couverture (v). O Hospitalisation ) Soins de santé complémentaires Si oui, avez-vous informé la
O Soins dentaires © Soins de la vue ©Q Médicaments © Assurance voyage ©Q CGS O Tous Commission des accidents du travail? O Oui O Non

RENSEIGNEMENTS SUR LA DEMANDE DE REGLEMENT

Type de dépense

Nom du patient Lien avec 'adhérent Date de naissance ex. : podiatrie, fournitures pour Date de service Montant
conjoint, enfant personnes diabétiques,
prénom nom de famille jour mois | année lunettes, etc. jour mois | année

MONTANT TOTAL DE LA DEMANDE DE REGLEMENT

CONSENTEMENT EN MATIERE DE PROTECTION DES RENSEIGNEMENTS PERSONNELS

Je comprends que les renseignements personnels que jai fournis dans le présent formulaire sont recueillis et utilisés par Croix Bleue Medavie pour administrer les modalités de ma police ou de la
police d'assurance collective & laquelle jadhére, pour me recommander des produits et des services auxquels je suis admissible en raison de mon adhésion & une police, ainsi que pour d'autres fins
applicables, tel qu'il est décrit dans I'Enoncé sur la protection des renseignements personnels de Croix Bleue Medavie & cbmedavie.ca.

Selon le type de couverture que je souscris, certains renseignements personnels, par exemple des données sur mes demandes de réglement ou ma santé ou encore des données financiéres, pourraient
&tre recueillis auprés de tiers ou leur &tre communiqués, afin d'administrer et de gérer les garanties énoncées dans la police & laquelle jadhére. Ces tiers peuvent comprendre des fournisseurs de
soins de santé, d'autres compagnies d'assurance, des organismes de réglementation et d'enquéte, des fournisseurs de services et le ou la titulaire de carte de tout contrat auquel jadhére.

Sila loi le permet, mes renseignements personnels peuvent étre transmis & des employés de Croix Bleue Medavie ou & des fournisseurs de services dans une province autre que celle oU ces données ont
été recueillies. Sije réside au Québec, mes renseignements personnels pourraient étre transférés ou divulgués & des employés de Croix Bleue Medavie ou & des fournisseurs de services hors Québec.

Je comprends que mon consentement n'est valide que lorsqu'il est nécessaire pour les besoins décrits dans le présent document, & moins que je ne le retire. Je comprends que je peux retirer mon
consentement en tout temps. Cependant, dans certaines circonstances, une telle action pourrait empécher Croix Bleue Medavie de me fournir certains produits ou services qui pourraient nous étre
utiles, & moi et & mes personnes & charge. Le présent document de consentement respecte les lois fédérales et provinciales en matiére de protection des renseignements personnels.

Si vous avez des préoccupations ou des questions ou souhaitez en savoir plus sur nos pratiques en matiére de renseignements, y compris sur la fagon dont vos renseignements personnels sont
protégés et sur la marche & suivre pour consulter ou corriger vos renseignements personnels, vevillez lire 'Enoncé sur la protection des renseignements personnels de Croix Bleue Medavie &
cbmedavie.ca ou composer le 1-800-668-4511.

Signature Date
(Si moins de 18 ans, signature de I'adhérent requise.)
Le présent consentement est conforme aux lois fédérales et provinciales en matiére de protection de la vie privée.

ADRESSES DE CROIX BLEUE MEDAVIE

Canada atlantique Québec Ontario Avutres provinces et territoires
C.P.220 C.P. 3300, succ. B C.P.2000, succ. A C.P. 2318, succ. Main
Moncton NB EIC 813 Montréal QC H3B 4Y5 Etobicoke ON M9C 5P1 Edmonton AB T5J OL8
Information : 1-800-667-4511 Information : 1-800-667-4511 Information : 1-800-667-4511 Information : 1-800-667-4511

*  Veuillez remplir toutes les sections, faute de quoi le traitement pourrait étre retardé. Veuillez conserver des copies pour vos dossiers.

*  Veuillez annexer vos regus origii du pai t intégral ou I'explication du pai t de 'assureur primaire ainsi que des photocopies des regus.

*  Les regus pour médi ts sur ord loivent comprendre les renseignements suivants : le nom du médi t, sa tration et la quantité prescrite;

le numéro d'ordre du médicament (DIN); le numéro d'ordonnance (RX); et le nom du client.
Tous les regus doivent préciser : le nom du fournisseur; le produit / service rendu; et le numéro de téléphone du fournisseur.
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M¢ Le symbole et le nom Croix Bleue sont des marques de commerce déposées de I'Association canadienne des Croix Bleue, utilisées sous licence par Croix Bleue Medavie, titulaire de licence indépendant de I‘Association canadienne des Croix Bleue.

La Compagnie d/Assurance-vie Croix Bleue du Canada assure toutes les garanties dassurance vie et invalidité.

* Marque déposée de la Blue Cross Blue Shield Association

* Marque déposée de IAssociation canadienne des Croix Bleue
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