DEMANDE DE REGLEMENT
FRAIS MEDICAUX ET PARAMEDICAUX

CLAIM FORM
EXTENDED HEALTH CARE BENEFITS

NOM DE L'ADHERENT -

*VEUILLEZ REMPLIR CE FORMULAIRE ET Y JOINDRE LES ORIGINAUX DE VOS FACTURES ET RECUS DET’AILLES. CES
DOCUMENTS NEVOUS SERONTPAS RETOURNES, VEUILLEZDONC EN CONSERVER DES COPIES POURFINS DE VERIFICATION.

* PLEASE FILL OUT THIS FORM AND ENCLOSE ORIGINAL COPIES OF YOUR BILLS AND RECEIPTS. THESE DOCUMENTS WILL NOT
BE RETURNED. DUPLICATES SHOULD BE RETAINED FOR YOUR FILE.

LES FRAIS ONT-ILS ETE ENGAGES A LA SUITE D'UN ACCIDENT ? oul NON S| OUI, VEUILLEZ PRECISER :
WERE EXPENSES INCURRED FOLLOWING AN ACCIDENT? YES NO IF YES, PLEASE SPECIFY :
DATE: LIEU/ PLACE:

INDIQUEZ LA RAISON POUR LAQUELLE VOUS AVEZ REGU DES SERVICES MEDICAUX OU HOSPITALLIERS - INDICATE WHY YOU RECEIVED MEDICAL AND/OR HOSPITAL CARE :

DECRIVEZ LES SOINS REGUS (EX. : EXAMENS, RADIOGRAPHIES, CHIRURGIE, ETC.) SI NECESSAIRE, CONTINUEZ SUR UNE AUTRE FEUILLE.
DESCRIBE THE SERVICES RECEIVED (EX. : EXAMS, X-RAYS, SURGERY, ETC.) IF NECESSARY, CONTINUE ON A SEPARATE PIECE OF PAPER.

LES FRAIS FAISANT L'OBJET DE LA DEMANDE SONT-ILS COUVERTS PAR UN AUTRE CONTRAT D'ASSURANCE? Ooul NON
ARE THE EXPENSES SUBMITTED COVERED UNDER ANY OTHER INSURANCE CONTRACT? YES NO
VOTRE CONJOINT DETIENT-IL UN AUTRE CONTRAT D'ASSURANCE? Ooul NON
IS YOUR SPOUSE COVERED UNDER ANOTHER HEALTH INSURANCE CONTRACT? YES NO
SIOUI/IF YES:

N° DE CONTRAT / CONTRACT NO. NOM DE L'ASSUREUR / INSURER'S NAME

N.B.: LE CONJOINT QUIEST COUVERT PAR UN AUTRE CONTRAT D'ASSURANCE DOIT PRESENTER SA RECLAMATION A CET ASSUREUR EN PREMIER. FOURNIR ENSUITE
A LA CROIX BLEUE ASSURANCE COLLECTIVE LE RELEVE DE PAIEMENT ACCOMPAGNE D'UNE COPIE DES REGUS SOUMIS A SON ASSUREUR. LES DEMANDES DE
REGLEMENT RELATIVES AUX ENFANTS DOIVENT ETRE PRESENTEES A L'ASSUREUR DU PARENT (PERE OU MERE) DONT L'ANNIVERSAIRE DE NAISSANCE ARRIVE
EN PREMIER DANS L'ANNEE CIVILE.

N.B.: THE SPOUSE WHO IS COVERED BY ANOTHER HEALTH INSURANCE PLAN MUST FIRST SUBMIT HIS CLAIM TO HIS INSURER. AFTERWARDS, PROVIDE BLUE CROSS
GROUP BENEFITS WITHA COPY OF THE RECEIPTS WITH A DETAILED ACCOUNT OF BENEFITS PAID. CLAIMS FOR CHILDREN MUST BE SUBMITTED TO THE INSURER
OF THE PARENT (FATHER OR MOTHER) WHOSE BIRTHDAY OCCURS FIRST IN THE CALENDAR YEAR.

VEUILLEZ COMPLETER LES INFORMATIONS AU VERSO. / PLEASE COMPLETE THE INFORMATION ON THE BACK OF THIS FORM.
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SI'VOUS RECLAMEZ POUR UN ENFANT A CHARGE (AGE DY(AGE 0Y1L88RLGE 0Y18A29YZ 088RLOU4ZRO1A2DYZ 088 RL(SELO 088ELLE 0YCO 0BRAT)48ENTA8RLGE 0YMC



