Desiardins DEMANDE DE REMBOURSEMENT DES SOINS
i ET SERVICES HOSPITALIERS ET MEDICAUX
POUR LES RESIDENTS DU QUEBEC SEULEMENT

MARCHE A SUIVRE

IMPORTANT

Afin que nous puissions donner suite a votre demande, vous devez remplir le présent formulaire et signer les sections Mandat (ci-dessous)
et Signature et autorisation (au verso) pour nous permettre de soumettre, au nom de la personne assurée, a la Régie de I'assurance
maladie du Québec (la Régie), toute demande de prestations payable par cet organisme.

Note : La Régie ne retourne pas les originaux des comptes, factures ou regus. Veuillez en conserver une copie.

Expédier a : Prestations Assurance voyage
200, rue des Commandeurs
Lévis (Québec) G6V 6R2

| MANDAT J

JE, SOUSSIGNE(E), mandate spécifiquement
(en lettres moulées)

Desjardins Sécurité financiére, compagnie d’assurance vie située au 200, rue des Commandeurs, Lévis (Québec) G6V 6R2 aux fins de :

1. Soumettre a la Régie de I'assurance maladie du Québec (la Régie), conformément aux lois et aux réglements appliqués par la Régie,
mes réclamations pour les services médicaux et hospitaliers assurés que jai recus et que mon conjoint et mes enfants ont regus

(assurance familiale) a lors de
(ville, pays)

mon séjour du au
(date) (date)

Cette partie doit étre complétée si d’autres membres de la famille ont consulté durant le voyage.

Assurance familiale : Pour les fins de I'assurance familiale, ce mandat se limite, outre moi-méme, a mon conjoint et mes enfants seulement,

ici identifiés :

Conjoint : NAM :
Enfant : NAM :
Enfant : NAM :

2. Fournir a la Régie et recevoir de celle-ci tous les renseignements, documents ou autres piéces requis et nécessaires pour I'appréciation,
I'évaluation et le paiement de ces réclamations.

3. Recevoir de la Régie les remboursements effectués et payables a mon ordre ou a I'ordre de mon conjoint ou de mes enfants (assurance
familiale).

JAUTORISE la Régie a accepter les réclamations ainsi soumises et a donner suite a ce mandat, tel qu'’il est rédigé, ainsi qu’a transmettre a
la compagnie, sur demande, tout renseignement concernant mon statut de la personne assurée ou celui de mon conjoint ou de mes enfants.

NOTE : La Régie exige également une signature au verso pour traiter la présente demande.

Signature de la personne assurée Numéro d’assurance maladie

15638 (11-01) MD Marque de commerce propriété de Desjardins Sécurité financiére SUITE AU VERSO



ASSURANCE VOYAGE

IDENTITE DU BENEFICIAIRE -

Le bénéficiaire est la personne qui a regu les soins.

DEMANDE DE REMBOURSEMENT

N’INSCRIVEZ RIEN DANS CETTE CASE

NUMERO D’ASSURANCE MALADIE NOM DE FAMILLE NOM DE FAMILLE (INSCRIT SUR LA CARTE D’ASSURANCE MALADIE) h
PRENOM DATE DE NAISSANCE SEXE
ANNEE MOIS  JOUR
OmOF
LETTRES CHIFFRES
ADRESSE DU DOMICILE AU QUEBEC A
NO RUE APP. l VILLE
TELEPHONE AU DOMICILE TELEPHONE AU TRAVAIL
PROVINCE CODE POSTAL IND. REG. IND. REG.
ADRESSE DE CORRESPONDANCE OU DE PAIEMENT, SI DIFFERENTE DE L’ADRESSE 1 A
N© RUFE APP | VILLE
2 TELEPHONE AU DOMICILE TELEPHONE AU TRAVAIL
PROVINCE OU ETAT ET PAYS CODE POSTAL IND. REG. IND. REG.
| . | J
OU DESIREZ-VOUS RECEVOIR n OU PEUT-ON ENVOYER DES n
(VOTRE REMBOURSEMENT? [ ADRESSE [ ARESSE 2 | DEMANDES DE RENSEIGNEMENTS? [ ADRESSE [ ADRESSE 2 )

SEJOURS A L’EXTERIEUR DU QUEBEC

L. . . Y A
Séjour au cours duquel vous avez recu les services de santé ] ] 3 . o
Date de départ Date de retour au Québec Sivous avez fal} d aLIJtreslngours de glqs dg 21 jours copsecutlfs
du Québec Année Mois Jour ] ) Année Mois Jour au cours de l'année civile (du 1° janvier au 31 décembre),
| | | JOReEELLE [ PREVUE | | | précisez :
RAISON DU SEJOUR (COCHEZ UNE SEULE CASE) 1ER SEJOUR
[ Vacances ou séjour saisonnier -
! Date de départ Date de retour
Nom de 'employeur : Année Mois Jour Année Mois Jour
[ Travail | | |
[J Etudes Joignez, si vous ne l'avez pas déja fait, une attestation écrite de I'établissement or
d’enseignement fréquenté, précisant les dates de début et de fin de vos cours. 2F SEJOUR
[J Réception de soins Date de départ Date de retour
qui ne se donnent Année Mois Jour Année Mois Jour
pas au Québec NUMETO d'aUtOrSAtIoN de 18 REGIE ............vv.uueeerueeeesseeeesseeeesnesesseesesssesesseseseseeneees I | |
[ Démeénagement OA
u Canada -
permanent O, S?te'du . Année Mois  Jour 3¢ SEJOUR
’ ari emenagemen
Alextérieur du Canada 9 | | Date de départ Date de retour
Précisez Année Mois Jour Année Mois Jour
O Autre l | |
N N
SERVICES DE SANTE REGUS
Indiquez la raison pour laquelle vous avez regu ces services de santé )
S’IL S’AGIT D’UN ACCIDENT, INDIQUEZ-EN LE TYPE
. . L. Date de Année Mois Jour
[J D’automobile [J De travail [J Autre (précisez) I accident | |
Décrivez les services regus (ex. : examens, radiographies, chirurgie, etc.). Si 'espace est insuffisant, continuez sur une autre feuille.
(" LIEU OU VOUS AVEZ REGU CES SERVICES ] S’ily a lieu, h
VILLE PROVINCE (Canada) ou ETAT (Etats-Unis) PAYS indiquez le nombre
\ de jours d’hospitalisation :
REMBOURSEMENT
Montant demandé Dollars Autre PRECISEZ : Avez-vous payé les comptes? MONTANT PAYE A
canadiens devise I:l Paiement I:l Paiement } (fournir I'original de vos regus)
L O O Chvon  |Hou Total Partiel )
SIGNATURE ET AUTORISATION
P N
4 A 4 i a i Atai NOM DU SIGNATAIRE DU FORMULAIRE LIEN AVEC LE BENEFICIAIRE
Jg déclare par la présente sachant que cette déclaration a la méme valeur que si elle eta‘|t SILN'EST PAS LE BENEFICIAIRE (PERE, MERE, CONJOINT, TUTEUR, ETC.)
faite sous serment et en vertu de la Loi sur la preuve au Canada que les renseignements ci-
dessus sont exacts et jautorise la Régie de I'assurance maladie du Québec (la Régie) a obtenir
du professionnel de la santé ou de I'établissement tous les détails supplémentaires dont elle
pourrait avoir besoin. SIGNATURE
En outre, dans le but de simplifier le traitement de ma demande s’il s’agit d’une réclamation a la ANNEE MOIS ~ JOUR
suite d’'un accident d’automobile, j'autorise la Régie a communiquer a la S.A.A.Q. une copie des
L documents que je lui aurai transmis ou qu’elle m’aura transmis. L | . | L)
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