Régie de
I'assurance maladie
A
Québec

)

Services de santé regus :
[ ]au Canada [ ] hors du Canada

COCHEZ LA CASE
APPROPRIEE

NUMERO D’ASSURANCE MALADIE NOM DE FAMILLE

NOM DE FAMILLE (INSCRIT SUR LA CARTE D’ASSURANCE MALADIE) h

PRENOM

CHIFFRES

LETTRES

DATE DE NAISSANCE
ANNEE |

SEXE

[ [T

MOIS JOUR

I#IIUJRESSE DELA RESIDREENCE PERMANENTE AU QUEBEC

APP. VILLE

PROVINCE

CODE POSTAL

TELEPHONE AU TRAVAIL
IND. REG.

TELEPHONE AU DOMICILE
IND. REG.

ADRESSE DE CORRESPONDANCE OU DE PAIEMENT, SI DIFFERENTE DE L’ADRESSE 1
Ne RUE

A

APP.

p

PROVINCE OU ETAT ET PAYS

CODE POSTAL

TELEPHONE AU TRAVAIL
IND. REG.

TELEPHONE AU DOMICILE
IND. REG.

OU DESIREZ-VOUS RECEVOIR
VOTRE REMBOURSEMENT?

l:, ADRESSE |:| ADRES

- B

\

A

OU PEUT-ON ENVOYER DES
DEMANDES DE RENSEIGNEMENTS?

RV P R T
[ ] aoresse [ ] aoresse

)

(

Y )
. _ Si vous avez fait d’autres séjours de plus de 21 jours
53&3&122"3” Année Mois  Jour Date d:ErEeLtf;r au Qu:::\;:uE Année vois  Jour | consécutifs au cours de I’année civile (du 1° janvier au
I I D D | 31 décembre), précisez :
e o o . . e o o | o |
RAISON DU SEJOUR (POCHE_Z UN!E SEULE CASE) 1o SEJOUR
Vacances ou séjour saisonnier _
Date de départ Date de retour
Année Mois Jour Année Mois Jour
) Nom de 'employeur :
D Travail
D Etudes Joignez, si vous ne I'avez pas déja fait, une attestation écrite de I'établissement| 2° SEJOUR
d’enseignement fréquente, précisant les dates de debut et de fin de vos cours. Date de départ Date de retour
Réception de soins Année Mois Jour Année Mois Jour
qui ne se donnent
pas au Québec Numéro d’autorisation de la Régie ...
Année Mois Jour e QF
|:| Déménagement [ ] Ay Canada [ JHorsdu Date du % SEJOUR
permanent Canada Déménagement Date de départ Date de retour
- EEE— - - Année Mois Jour Année Mois Jour
Précisez
|:| Autre ‘ ‘ ‘ ‘
\ AL J/
g . . ) . < 3\
Indiquez la raison pour laquelle vous avez regu des services de santé
S’IL S’AGIT D’UN ACCIDENT, INDIQUEZ-EN LE TYPE Date de Année Mois Jour
[] pautomobile [ De travail [ Autre (précisez) Iaccident

Décrivez les services recus (ex.: examens, radiographies, chirurgie, etc.). Si 'espace est insuffisant, continuez sur une autre feuille.

\

( LIEU OU VOUS AVEZ REGU LES SERVICES
VILLE

\

PROVINCE (Canada) ou ETAT (Etats-Unis)

A

Si vous avez été hospitalisé,
indiquez le

nombre

de jours :

PAYS

(

Dollars
canadiens

| U

Autre
devise

O

{ z
Montant demandé PRECISEZ :

Avez-vous payé les comptes?

DNon ||:’Oui }

MONTANT PAYE
}(fournir I’original de vos recus)

I:, Paiement

Total

I:' Paiement

Partiel

PIECES JUSTIFICATIVES

Si vous n’aviez pas d’assurance voyage au moment ou vous avez regu les services, faites parvenir tous les documents requis a la Régie.

demander le remboursement a la Régie pour vous.
Si oui, faites-lui parvenir tous les documents requis.
Si non, faites parvenir tous les documents requis a la Régie

NOM DE LA COMPAGNIE D’ASSURANCES

Si vous aviez une assurance voyage au moment ol vous avez regu les services, vérifiez si votre compagnie d’assurances peut

NUMERO DE LA POLICE

)

Je déclare par la présente, sachant que cette déclaration a la méme valeur que
si elle était faite sous serment en vertu de la Loi sur la preuve au Canada, que
les renseignements ci-dessus sont exacts. J'autorise la Régie a demander au
professionnel de la santé ou a I'établissement tous les renseignements supplé-
mentaires dont elle pourrait avoir besoin. Si ces renseignements ne sont pas

LE DEMANDEUR

NOM DU SIGNATAIRE DU FORMULAIRE S’IL NEST PAS

LIEN AVEC LE DEMANDEUR
(PERE, MERE, CONJOINT, TUTEUR, ETC.)

donnés gratuitement, j'accepte qu’ils soient obtenus a mes frais.

En outre, dans le but de simplifier son traitement s’il s’agit d’une demande
d’indemnité a la suite d’un accident d’automobile ou d’un accident de travail,
jautorise la RAMQ a communiquer a la SAAQ ou a la CSST une copie des
\_documents que je lui aurai transmis ou qu’elle m’aura transmis.

LANGUE DE
CORRESPONDANCE

L] FraNGAIS
[ anGLals

ANNEE MOIS JOUR

1822 266 05/09



. 3\ \| |J
Veuillez remplir un formulaire par personne. o les frais pour les services assurés rendus par un * Loriginal de vos regus. Vous devez fournir I'original umggum
L ) médecin, un optométriste ou un dentiste dans un des relevés de paiement par carte de crédit ou une
territoire ou une autre province du Canada ou hors photocopie (recto verso) des cheques encaissés sur Um
( i ) du pays, selon les tarifs en vigueur au Québec lesquels le nom de I'hdpital ou du professionnel de
Votre NUMERO D’ASSURANCE MALADIE est indis- (ou les honoraires réellement payés, s'ils sont la santé apparait clairement.
pensable pour obtenir un remboursement. Ce numéro inférieurs);
doit &tre mentionné dans toutes vos communications ] o ) . * L'original de vos comptes wmzw ocwmmzmze
écrites ou téléphoniques avec la Régie. ¢ les frais d’hospitalisation hors du Canada, jusqu’a ] ) ) )
un montant maximal par jour, et ce, a la condition Les renseignements suivants doivent figurer
que I'’hospitalisation soit motivée par une maladie clairement sur ces documents :
it ne situation urgente; . . 1 A A
Dans le cas d’'un enfant de moins de 12 mois qui subite ou une situation urgente; - les nom, adresse et signature du professionnel mme.A:G@m Q@ santeé assures
n'a pas encore recu sa carte d’assurance maladie,  les frais d’hospitalisation dans un territoire ou de la santé qui a dispensé les services; hors du zﬂm\wﬂvmc

une autre province du Canada (hébergement en T .
salle) -les nom et adresse de I'établissement ainsi que

\ J la signature du représentant du centre hospitalier
ou les services ont été rendus;

indiquez ses nom, prénom, date de naissance et sexe,
mais utilisez le numéro d’assurance maladie du
pére ou de la mére.

- la description détaillée des services regus;

 C— — .
S - la date et le montant des frais pour chaque ser-
] ) ] ) e le transport du malade (ambulance, taxi, avion); .
Pour avoir droit au remboursement des frais assumés vice regu.
pour des services assurés regus hors du Québec, il s le supplément pour une chambre & un ou a deux e Le résumé du dossier médical (si vous avez été
faut : lits; hospitalisé)
e résider au Québec et étre admissible au régime 5 di - . . .
a.mmmcqmso%Bm_ma_m. g * les medicaments; * Le protocole opératoire (dans le cas d’une chirurgie
’ ; ) ) PN majeure)
e étre titulaire d’'une carte d’assurance maladie va- ‘ _m,m services d'un _om<o_so_o@c@ d'une infirmiére,
lide: d’un acupuncteur ou d’un podiatre;
* ne pas séjourner hors du Québec 183 jours ou plus * les services regus dans les stations thermales; >co"3mqwo.c3m2 (original ou copie) ne sera retourné
par année civile (du 1er janvier au 31 décembre)* + les services recus a des fins esthétiques; paria negte.
et étre en mesure d’en faire la preuve. Les séjours ¢ ’ b g
de moins de 21 jours consécutifs ne doivent pas * les cures de désintoxication;
étre pris en compte dans le calcul des 183 jours.
e les frais liés a I'obtention d’un rapport médical ou
Pour les stages, les études ou le travail hors du d'un résume de dossier.
Québec, vous devez communiquer avec la Régie \ J
mu\m:ﬁ votre amnm: pour connaitre les conditions Régie de 'assurance maladie du Québec
dadmissibilite. ( ) Service de I'application des programmes (Q037)
* Consultez le dépliant Services de santé assurés Case postale 6600
hors du Québec, section « Cas particuliers ». La Régie ne donnera pas suite a la demande et Québec Qc G1K 7T3
L ) retournera tous les documents en I'absence de
I'un des éléments suivants :
(. /) - NUMERO D’ASSURANCE MALADIE
A compter de la date des services, vous disposez d’'un - SIGNATURE DU DEMANDEUR . . .
an pour demander a la Régie le remboursement du . English version available on request.
co(t des services professionnels et de trois ans pour ) Im,zmm_mzm_,\_mz._.m DEMANDES
le colt des services hospitaliers. - PIECES JUSTIFICATIVES
\ J \ J Régie de

I’'assurance maladie

P 3 Ea
Québec e




