A\\ Assomption Vie Effacer Demande de reglement
= Frais complémentaires

C.P. 160/770, rue Main, Moncton, N.-B., Canada E1C 8L1 D'assu rance_santé

Tél.: 506 853-6040 Téléc.: 506 853-5434

DECLARATION DE L'EMPLOYE

Nom de I'employé No. d'employé No. de compte
Nom du patient Lien de parenté, avec I'employé| Date de naissance
du patient
U U U
EMPLOYE CONJOINT ENFANT

Adresse de |'assuré Tél.:

UNE FORMULE DOIT [TRE COMPLETE POUR CHAQUE PATIENT
Partie | Soins Visuels @ Partie Il Appareils auditifs ® Partie Ill Sommaire des autres dépenses (verso)

Partie | SOINS VISUELS

A étre complétée par un optométriste ou un opticien si vous réclamez
des frais d'examen de la vue ou des verres

FRAIS VERRES
Examen Nouvelle ordonnance ]
Montures Ordonnance répétée ]
Verres Verres de sureté ]
Autre Verres de plastique ]
Total Verres de soleil ]
No. de teinte
Date du Service Signature de I'optométriste ou de I'opticien
Partie Il APPAREIL AUDITIFS

Section (A) doit étre complétée par le médecin, Section (B) doit étre complétée par I'employé
(A) DECLARATION DU MEDECIN

A étre complétée par un otolaryngologiste accrédité

Ceci certifie que j'ai commandé un appareil auditif pour le patient désigné plus haut, le

date

Diagnostic

Type d'appareil auditif prescrit

Le patient a-t-il déja porté un appareil auditif? ] ]
oul NON

) ) Signature du médecin
(B) DECLARATION DE L'EMPLOYE

Cette partie doit étre complétée par I'employé. Une facture ou recu indiquant la date de I'achat, le nom du patient
et le montant doit accompagner votre réclamation.

Date de I'achat Type d'appareil auditif Codt de I'appareil Le nom du vendeur

N.B.: Le format de cette formule est standard. Les bénéfices ne s'appliquent pas nécessairement a chaque employé.

\

3586-00F-98R




PARTIE Il SOMMAIRE DES DEPENSES

SERVICE D'AMBULANCE - SOINS INFIRMIERS - SOINS D'URGENCE (HICPITAL) etc.

CHAQUE RECLAMATION DOIT [TRE ACCOMPAGNEE D'UN RECU ORIGINAL AVEC LE NOM DU PATIENT ET LA DATE
DU SERVICE. LES RECLAMATIONS POUR SOINS INFIRMIERS OU L'ACHAT D'APPAREILS QUELCONQUES DOIVENT
[TRE ACCOMPAGNEES D'UNE ORDONNANCE ECRITE PAR UN MEDECIN. LES PHOTOCOPIES ET TELECOPIES NE SONT
PAS ACCEPTES POUR FINS DE RI[GLEMENT.

Date des soins Nature de la Genre de Service Montant Nom du
regus, ou maladie ou de (Service d'ambulance - Soins infirmiers Médecin
date d'achat la blessure - Soins d'urgence (Hopital) - Services

paramédicaux, etc.)
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