iA!ﬂ croupe DEMANDE DE REMBOURSEMENT F13-1110

financier Assurance accident maladie
Nom de I'adhérent : N° de contrat :
Téléphone : ‘ I I R R ‘ Courriel :

A A A A M M J J

Datedenaissance:‘ I R BN R SR ‘

Remplir cette section uniquement si vos renseignements ont récemment changé.
Adresse : Code postal : | \ \

2. RENSEIGNEMENTS SUR LE PATIENT

Joindre les originaux des factures et conserver une copie pour la coordination des prestations et pour I'impot. Les factures ne
vous seront pas retournées.

Pour les enfants de plus
de 21 ans, indiquez s'ils
Nom du patient Date de naissance Lien avec I'adhérent son_t CELEEIS ¢ _tgmps Montant
plein (vous devez joindre
une attestation d’études
a temps plein)
A A A A M M J J
‘ L ‘ Ooui ONon $
A A A A M M J J
‘ L ‘ Coui CNon $
A A A A M M J J
‘ L ‘ Ooui ONon $
A A A A M M J J
‘ | | ‘ Ooui ONon $

3. AREMPLIR EN CAS D’ACCIDENT

1. Certains soins ont-ils été donnés a la suite d’un accident? [JOui Date de I'événement : ‘ \ \ ‘ O Non

2. Décrivez brievement les circonstances de |'accident (ou et comment) :

4. COORDINATION DES PRESTATIONS

1. Les regus ci-joints sont-ils couverts par: CNESST : Ooui ONon SAAQ : oui [ Non
2. Les recus ci-joints sont-ils couverts par un autre régime d’assurance collective ou d’assurance individuelle?

O oui Nom de I'assureur : O Non
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5. TRANSPORT PAR AMBULANCE

Si votre demande de reglement contient un recu d’ambulance, veuillez préciser la raison médicale du transport :

6. CONFIRMATION/AUTORISATION DU PARTICIPANT

JE CONFIRME par les présentes :
1. qu’a ma connaissance, |'information contenue dans la présente réclamation est compléte et exacte;

2. que les personnes a charge pour lesquelles je présente une réclamation sont admissibles et que, dans le cas ou la demande
est effectuée au nom de celles-ci, je suis AUTORISE a divulguer de I'information a leur sujet en rapport avec la réclamation.

Au nom de mes personnes a charge et en mon propre nom :

1. JAUTORISE iA Groupe financier, ses entités affiliées et ses réassureurs a recueillir aupres de tout professionnel de la santé,
de tout établissement de santé ou de services sociaux publics ou privés, de la Régie de I'assurance maladie du Québec, de
toute compagnie d'assurance, de toute institution financiére, de tout employeur ou ancien employeur, de MIB LLC, de toute
agence d’investigation, de tout administrateur d’assurance collective ou de tout organisme privé ou public qui détient des
renseignements personnels ou médicaux, ou a communiquer a ceux-ci des informations me concernant y compris sur mon
état de santé, mes antécédents médicaux et autre information pertinente pour le traitement de toute demande de
réclamation.

Les renseignements personnels que nous, iA Groupe financier et ses entités affiliées recueillons dans le cadre de votre
demande seront utilisés et communiqués que pour les fins pour lesquelles vous avez déja consenti.

Pour revoir vos choix de consentement ou pour en apprendre davantage, veuillez consulter I'Avis relatif a la protection des
renseignements personnels au ia.ca/protection-renseignements-personnels.

»

JE COMPRENDS ET J'’ACCEPTE que, en cas de doute raisonnable ou d’élément probant de fraude ou d’abus en lien avec la
réclamation, iA Groupe financier aura le droit d'utiliser et d’échanger toute information relative a la réclamation avec tout
organisme réglementaire, tout organisme d’investigation ou gouvernemental, toute organisation qui fournit des soins de
santé, toute organisation professionnelle ou médicale, toute compagnie d’assurance, tout réassureur, le titulaire de la police,
mon employeur ou toute autre partie, comme prévu par la loi a des fins d’enquéte sur de telles fraudes ou de tels abus.

JE RECONNAIS qu’une photocopie de la présente confirmation et autorisation possede la méme validité que I'original.
M J

A A A A M J

Signature de I'adhérent X Date :‘ \ \ ‘

7. AVIS IMPORTANT

Dans le but de vous assurer un réglement rapide et efficace, veuillez prendre note des points suivants :

— Présentez vos factures a des intervalles réguliers ou dans les 90 jours de la date des services rendus.
— N’incluez que des recus officiels et originaux (ceux-ci ne seront pas retournés). Les duplicatas et photocopies ne sont pas acceptés.

— Lassuré principal doit inscrire tous les renseignements demandés et signer le formulaire.

iA Groupe financier est une marque de commerce et un autre nom sous lequel
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