
PROVIDER INFORMATION/RENSEIGNEMENTS SUR LE FOURNISSEUR

Name/Nom :  Provider Number/Numéro de fournisseur :

Address/Adresse: City/Ville :

State/ État/ Province : Country/Pays : Postal or Zip Code/Code postal ou Zip :

Telephone / Téléphone : Fax / Télécopieur :

IFHP PRIOR-APPROVAL FORM FOR PRE-DEPARTURE
MEDICAL SERVICES - OUTBREAK MANAGEMENT ACTIVITIES

FORMULAIRE DU PFSI D’AUTORISATION PRÉALABLE POUR LES SERVICES 
MÉDICAUX AVANT LE DÉPART – ACTIVITÉS DE GESTION DES ÉPIDÉMIES

PROPOSED MEASURES AND APPROACH/MESURES ET TRAITEMENTS PROPOSÉS

#

Services or
Products Requested/ 
Services ou produits 

demandés

Expected Date
of Service/Date de

service prévue

Units of Time / Unités de 
temps

Comments or Notes / 
Commentaires ou Notes

Amount Claimed /  
Montant réclamé 

($CAD)

1.

2.

3.

4. 

5.

Total

CERTIFICATION/ATTESTATION

I hereby certify that the above statements are true • Je confirme par la présente que les déclarations ci-dessus sont véridiques.

Provider’s original signature/stamp • Signature originale/sceau du fournisseur :  Date: 

q  Services/products recommended for approval by RMO Officer • Services/produits recommandés aux fins d’approbation par le 
    médecin-chef régional

     Signature: Date:

q  Confirmation of eligibility of services/products by IFHP • Confirmation d’admissibilité des services/produits par le PFSI 

     Signature: Date: 
The purpose for the collection of personal information by Medavie Blue Cross will be solely for the administration of IFHP services and benefits. Medavie Blue Cross will comply with
the requirements of the Personal Information Protection and Electronic Documents Act and the Privacy Act when collecting, using and disclosing personal information.
Personal information will not be disclosed to third parties except as authorized by law.

La collecte de renseignements personnels par Croix Bleue Medavie servira seulement à des fins d’administration des services et des avantages du PFSI. Croix Bleue Medavie se con-
formera à la Loi sur la protection des renseignements personnels et les documents électroniques et à Loi sur la protection des renseignements personnels lorsqu’elle recueillera, utilisera 
et divulguera des renseignements personnels.
Les renseignements personnels ne seront pas divulgués à des tierces parties, sauf dans la mesure prévue par la loi.

DIAGNOSTIC INFORMATION/RENSEIGNEMENTS SUR LE DIAGNOSTIC

PROPOSED MEASURES AND APPROACH/MESURES ET TRAITEMENTS PROPOSÉS

C
IC

-0
4

6E
 0

1/
23

The Interim Federal Health Program is administered by Medavie Blue Cross and is funded by Immigration, Refugees and Citizenship Canada.
Le Programme fédéral de santé intérimaire (PFSI) est administré par Croix Bleue Medavie et financé par Immigration, Réfugiés et Citoyenneté Canada.
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