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Si l'enfant a 21 ans ou plus, indiquez en cochantci-dessous s'il est :Jour Mois AnnÈeFils Fille
Jour Mois AnnÈeNumÈro du contrat NumÈro du certificat Date de naissanceNom PrÈnomAdresse   N{ et rue Province/¿tat Pays Code postal/Code zipVille N{ de tÈl. le soir (inscrire l'indicatif du pays)N{ de tÈl. le jour (inscrire l'indicatif du pays) Date d'affectation de l'employÈ ¬tes vous couvert, pour certains des frais engagÈs, par un autre rÈgime de remboursement de frais mÈdicaux? Dans l'affirmative,Non Ouiveuillez prÈciser si vous Êtes couvert Â titre : de salariÈ ou de retraitÈ et indiquer : la c    d'assurancele n{ de contrat : le n{ de certificat :Non OuiDans le cas d'un conjoint de fait, votre union dure-t-elle depuis au moins un an?Nom et prÈnoms Date de naissance Jour Mois AnnÈeLa personne ci-dessus est-elle couverte, pour certains des frais engagÈs, par un rÈgime ou contrat de remboursement de frais mÈdicaux autre que leRSSFP? Non Oui Dans l'affirmative, prÈsentez tout d'abord votre demande de rÉglement au titre du rÈgime de cette personne. Lien avec Date de naissancele participantNom handicapÈ Ètudiant Â temps plein

Vos enfants sont-ils couverts, pour certains des frais engagÈs, par le rÈgime ou contrat de remboursement de frais mÈdicaux de votre conjoint ou conjoint de fait? mois : jour : Les demandes deNon Oui Dans l'affirmative, inscrivez ici la date de l'anniversaire de cette personnerÉglement relatives aux enfants doivent Être prÈsentÈes au titre de la couverture du parent (pÉre ou mÉre) dont l'anniversaire arrive en premierdans l'annÈe civile.Cette demande porte-t-elle sur des frais engagÈs par suite d'un accident ? Dans l'affirmative, fournir les renseignements suivants :Non Oui Jour Mois AnnÈeLieu de l'accident : AilleursAu travail ó la maison Date de l'accident :Certains des frais ont-ils ÈtÈ engagÈs en raison d'une situation couverte par la Commission desaccidents du travail ou la Commission de la santÈ et de la sÈcuritÈ du travail ?  Non OuiVeuillez remplir la page 2 au verso. 
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Renseignements sur le participant55555
Remplir si votre demande englobe des frais engagÈs pour des enfants

IMPORTANT: If you wish to receive your correspondence in English, please check here  (English version attached)
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Remplir si votre demande englobe des frais engagÈs pour votre conjoint ou conjoint de fait


