PO UR SE RVI CES MEDI CA UX L ESPACE RESERVE A L'ADMINISTRATION —— |

A A remplir par la personne assurée ou son représentant (en lettres majuscules)
NOM DE FAMILLE DE LA PERSONNE ASSUREE SUR LA CARTE SANTE PRENOM NUMERO D’ASSURANCE MALADIE
ADRESSE PERMANENTE DATE D'EXPIRATION DE LA CARTE
MUNICIPALITE PROVINCE OU TERRITOIRE CODE POSTAL
DATE DE NAISSANCE SEXE NOM DU PARENT OU DU TUTEUR SPECIFIEZ LA RELATION AVEC LA PERSONNE ASSUREE

ANNEE MOIS JOUR
[ []F

DATE DE DEPART DE LA PROVINCE |PROVINCE, TERRITOIRE OU LES SERVICES ONT ETE RENDUS | DATE D'ARRIVEE S'AGIT-IL D'UN SINON, PRECISER LA DATE DE RETOUR DANS
OU DU TERRITOIRE D'ORIGINE ANNEE MOIS JOUR |DEMENAGEMENT? LA PROVINCE OU LE TERRITOIRE D'ORIGINE

ANNEE MOIS JOUR ANNEE MOIS JOUR

‘ D oul D NON
NOM DE L'INSTITUTION PRECISER

RAISON DU -
SEJOUR D VACANCES D ETUDES D AFFAIRES D AUTRES

B Déclaration de la personne assurée ou de son représentant

Je déclare par la présente, sachant que cette déclaration a la méme valeur que si elle était faite sous serment et en vertu de la Loi sur la
preuve au Canada, que les renseignements ci-dessus sont exacts et que je suis une personne assurée du régime d’assurance maladie de la

province ou du territoire de

A ce titre, je demande que les honoraires : soient versés au professionnel D me soient remboursés D
SIGNATURE DE LA PERSONNE ASSUREE (Si le signataire n'est pas la personne | DATE NUMERO DE TELEPHONE (travail) NUMERO DE TELEPHONE (domicile)
assurée, indiquer la relation avec celle-ci) IND. REG. IND. REG.

C A remplir par le professionnel (en lettres majuscules)

NOM DU PROFESSIONNEL PRENOM SPECIALITE
D SPECIALISTE D OMNIPRATICIEN
ADRESSE SILY A LIEU DUREE DU TRAITEMENT
HEURES MINUTES
. ASSISTANT-
D ANESTHESISTE o N D PSYCHIATRE ‘
NOM DU MEDECIN QUI A REFERE LA PERSONNE SPECIALITE
ASSUREE
CODE POSTAL SERVICES
RENDUS - . EN SERVICE EN SERVICE
D AU CABINET D ADOMICILE EXTERNE HOSPITALIER
NOM ET ADRESSE DU CENTRE HOSPITALIER SI LES SERVICES ONT ETE UTILISES DATE D'ADMISSION DATE DE SORTIE
ANNEE MOIS JOUR ANNEE MOIS JOUR

RECLAMATION POUR SOINS A UN MALADE HOSPITALISE : S.V.P. INDIQUER LA DATE DES SERVICES

ANNEE MOIs
12 |3|4|5|6|7|8|9|10[11|12|13|14|15|16|17|18|19|20| 21| 22| 23| 24| 25|26 27| 28| 29| 30| 31
DATE DES
SERVICES
1|12 3|4 |5 (6|7 8|9 |10[11(12 13|14 |15|16|17|18|19| 20| 21| 22| 23| 24| 25| 26| 27| 28| 29| 30| 31
NATURE DES SERVICES CODE D'ACTE TARIF DATE DES HEURE RESERVE A L’ADMINISTRATION

SERVICES
ANNEE  MOIS JOUR

DIAGNOSTIC ET REMARQUES

RECLAMATION RELATIVE A VERSEMENT AU PROFESSIONNEL - J'accepte comme paiement complet D REMBOURSEMENT A LA PERSONNE ASSUREE
UN ACCIDENT UNE la somme prévue par I'assurance maladie de la personne assurée.
DE TRAVAIL INVALIDITE SIGNATURE DU PROFESSIONNEL DATE LANGUE DE CORRESPONDANCE
UN ACCIDENT UNE AUTRE
D'AUTOMOBILE RESPONSABILITE D FRANCAIS D ANGLAIS

2688 266 02/06



OUT-OF-PROVINCE CLAIM

SPACE RESERVED FOR ADMINISTRATIVE PURPOSES

FOR PHYSICIAN SERVICES
A To be completed by Patient or Parent / Guardian of Patient (please type or print clearly)
INITIALS MEDICARE NUMBER

PATIENT'S SURNAME ON HEALTH CARD FIRST NAME

PERMANENT MAILING ADDRESS

DATE OF EXPIRY

PROVINCE/TERRITORY

POSTAL CODE

MUNICIPALITY
BIRTHDATE SEX NAME OF PARENT / GUARDIAN RELATIONSHIP TO PATIENT
YEAR MONTH DAY
[Im []F
DATE OF DEPARTURE FROM HOME IF NO, SPECIFY DATE OF RETURN
PROVINCE/TERRITORY PLACE WHERE TREATED (PROVINCE, TERRITORY) DATE OF ARRIVAL IS THIlS> A PERMANENT TO HOME PROVINCE/TERRITORY
YEAR MONTH DAY YEAR MONTH DAY MOVE? VEAR MONTH DAY
| [ ves [Jwo
GIVE REASON NAME OF INSTITUTION PLEASE SPECIFY
FOR ABSENCE D VACATION D STUDY D BUSINESS D OTHER

FROM HOME

B

Declaration of Patient or Parent / Guardian of Patient or Parent /Guardian of Patient

I hereby declare, conscientiously believing it to be true and knowing it to have the same effect as if it were made under oath and by virtue of the
Canada Evidence Act, that the information given above is correct and that | am a beneficiary of the Medical Care Plan in the

province/territory of
| request that payment be made:

directly to the physician D

to patient/contract holder D

SIGNATURE OF PATIENT (If other than patient, state relationship to patient)) DATE

C

TELEPHONE NO. (Work)
AREA CODE

( ) (

To be completed by Physician (please type or print clearly)

TELEPHONE NO. (Home)
AREA CODE

)

PHYSICIAN'S NAME AND INITIALS SPECIALITY
D CERTIFIED D NON-CERTIFIED
PROVIDE DURATION
ADDRESS IF PROVIDE DU
HRS MINS
SURGICAL
D ANESTHETIST st D PSYCHIATRIST ‘
NAME OF REFERRING PHYSICIAN SPECIALITY
POSTAL CODE SERVICES HOSPITAL HOSPITAL
PROVIDED IN: OFFICE DHOME HOSPAL HOSPITAL
IF HOSPITAL . NAME OF HOSPITAL ADMISSION DATE DISCHARGE DATE
SERVICES YEAR MONTH DAY YEAR MONTH DAY
PLEASE ADDRESS
PROVIDE:
IF CLAIMING IN-PATIENT CARE, PLEASE INDICATE SERVICE DATES
YEAR MONTH
SERVICE 112 3|4|5|6|7|8|9/|10[11|12|13|14|15|16|17|18|19|20|21| 22| 23| 24 25| 26| 27| 28| 29| 30/ 31
DATE(S)
1|2 (3|4 |5 67|89 |10|11/12 13 14|15 16 17 18|19 20| 21| 22| 23| 24| 25| 26| 27| 28| 29| 30| 31
PROCEDURE/TREATMENT FEE CODE FEE DATEOF SERVICE |  TIME FOR OFFICE USE ONLY
YEAR MONTH DAY

DIAGNOSIS AND OTHER REMARKS

CLAIM INVOLVES:

D PAY PHYSICIAN — | accept the patient's plan payment as payment in full

D PAY PATIENT

WORKERS' PENSIONABLE
COMPENSATION DISABILITY

PHYSICIAN'S SIGNATURE DATE LANGUAGE OF CORRESPONDENCE
AUTOMOBILE OTHER
ACCIDENT THIRD PARTY D ENGLISH D FRENCH




