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n Great-West, comracNiE D'ASSURANCE-VIE

RELEVE DES FRAIS MEDICAUX

DIRECTIVES : Il est important de donner tous les détails des frais et d’annexer les factures et les regus.
Remarque : Les factures et les regus de médicaments, autres que ceux exigés en vertu des régimes
d’assurance-médicaments gouvernementaux font partie intégrante de nos dossiers et ne seront pas retournés. Par
conséquent, veuillez conserver, aux fins de I'impdt sur le revenu, le détail du reglement accompagnant notre cheque.
IMPORTANT : Veuillez répondre a toutes les questions. La présente demande sera retournée si les renseignements nécessaires

sont errones ou incomplets.

En caractéres d'imprimerie s.v.p.

1 PARTIE : DECLARATION DU SALARIE

NUMERO DU REGIME | NO DE LA DIVISION
139197 2

NOM DU REGIME
Le Nouvelliste, Trois-Riviéres

NUMERO D’IDENTIFICATION DU SALARIE NOM DU SALARIE

DATE DE NAISSANCE

Année Mois  Jour
HEEEEEEEN T
ADRESSE : NUMERO ET RUE VILLE PROVINCE CODE POSTAL NO DE TELEPHONE
DOMICILE : BUREAU :
Avez-vous droit ou un membre de votre famille a-t-il droit & des prestations d’une
autre source? [ ] oui [ Non
Dans I'affirmative, indiquez le nom du membre de la famille assuré
Lien de parenté avec le salarié
Nom de I'autre assureur
Numeéro de la police
Un des membres de votre famille (& I'exclusion de vous-méme) est-il couvert a titre de
salarié par le présent régime? O oui O Non
Dans I'affirmative a I'une ou I'autre question ci-dessus, et si le patient est un enfant a charge,
indiquez la date de naissance du conjoint W/ —HioE—
Le traitement est-il nécessaire par suite d'un accident? [ oui O Non
Dans I'affirmative donnez la date, et I'endroit de I'accident et décrivez ce qui s'est produit
Une demande de réglement a-t-elle été présentée a la CSST? [ oui O Non
, Enfant de plus de 18 ans
Nom du patient lendepaente | atedenassance | Le PRl | b, | Sl dudont comen | Tl | conbier
Année Mois | Jour OUl NON OUl NON I'école par semaine? OUl NON semaine?
L g (oo 0o
[ N A AN 0o
[ OO 0 O OO
mnnEEat: £
o RILAD ANDE DE R
FRAIS DE MEDICAMENTS AUTRES FRAIS
Nom du patient Nombre Total des Type de frais Nature de la maladie Total des frais
de regus frais

(SI VOUS AVEZ BESOIN DE PLUS D’ESPACE, ANNEXEZ UNE FEUILLE SEPAREE)

Les renseignements personnels que nous recueillons sont conservés dans la
demande

SIGNATURE DU SALARIE

DATE

lus grande confidentialité et serviront a I'évaluation de votre
e réglement et a I'administration du régime collectif. J'autorise I'utilisation de mon numéro d’assurance sociale a titre de
numéro d’identification lorsqu’il est nécessaire dans I'administration de mon régime collectif. J'autorise la Great-West, tout fournisseur de
soins de santé, le gestionnaire du régime, toute autre compagnie d’assurance, toute organisation ou tout fournisseur d’avantages sociaux
travaillant avec la Great-West a échanger les renseignements, au besoin aux fins d’évaluer ma demande de reglement et de gérer le
régime collectif. J'atteste que les renseignements donnés sont a ma connaissance, véridiques, corrects et complets.
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