ﬂ LaCapitale  S5bee 7T (0E DEMANDE DEPRESTATIONS

Sainte-Foy (Québec) G1V 2M2 Télécopieur : (418) 646-0888 POUR FRAIS MEDICAUX
assurances et gestlon du patrimoine Courrier électronique : prest.sante @lacapitale.com
RENSEIGNEMENTS SUR L'ADHERENT(E) Si les informations contenues a la partie A sont inexactes ou incomplétes, veuillez remplir la partie B.
A. B.
Nom :
Adresse :
Code postal : Ne de téléphone :

Groupe : Employeur : Groupe : Employeur :

Ne d'identification : Ne d'identification :

IMPORTANT 1. Nous faire parvenir les originaux de vos factures et recus détaillés (nom du médicament, force et quantité). Conserver les copies car les originaux ne sont pas retournés.

2. Pour les enfants a charge de 18 a 26 ans, remplir la partie 2 de ce formulaire.
3. Votre demande de prestations doit nous parvenir au plus tard dans les 12 mois de la date ou les frais ont été subis et les services rendus.

MEDICAMENTS OBTENUS SUR ORDONNANCE

Nom Prénom Date de naissance
Achetés pour : Conijoint(e) \ \
Année Mois Jour
Adhérent(e) | Enfant(s) a charge | \
Année ‘ Mois ‘ Jour
Année ‘ Mois ‘ Jour
Année ‘ Mois ‘ Jour
o ] Année Mois Jour
Montant total des achats de médicaments : $ Montant total des autres frais (au verso) : $
Les frais soumis sont-ils couverts par une autre police d'assurance collective? (d Non [d oui [d Planfamilial [ Planindividuel
Si oui, veuillez indiquer : N° de contrat Nom de I'assureur

Note : Déclaration et signature obligatoires au verso.

ATTESTATION D'ETUDES POUR ENFANT AGE DE PLUS DE 17 ANS OU 20 ANS SELON VOTRE CONTRAT

Je déclare que mon enfant, est célibataire et fréquente I'école secondaire, le college ou
Prénom
I'université . Il suit des cours en a titre d'étudiant [ a temps complet
Nom de l'institution Discipline
ou [da temps partiel, [ & la session d'automne ou [ & la session d'hiver

Année Année




3- DEMANDE DE PRESTATIONS POUR FRAIS DE SERVICE AVEC UN PROFESSIONNEL DE LA SANTE
A REMPLIR PAR LE PROFESSIONNEL DE LA SANTE

Nom du patient : Age : Lien de parenté avec I'adhérent(e) :

Diagnostic ou nature de I'évaluation :

Description des traitements pratiqués :

Médications prescrites et durée du traitement :

Est-ce a la suite d'un accident de travail : d oui: Date (d non
Est-ce a la suite d'un accident de véhicule & moteur: [ oui : Date (d non
MOIS ANNEE |1|2|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 HONORAIRES DETAILLEES
Total des honoraires : $

Nom de l'association

Sceau du professionnel

Signature du professionnel : Ne de tél. : Numéro de permis :

4- DEMANDE DE PRESTATIONS POUR AUTRES FRAIS INCLUANT LES SOINS OCULAIRES S'IL Y A LIEU, SELON VOTRE CONTRAT

Veuillez indiquer ici les soins qui ne correspondent pas a la Section 1 ou 3 et détailler brievement la raison justifiant les frais. S'il s'agit de soins oculaires, veuillez
joindre une copie de votre prescription actuelle et de la précédente lorsque votre contrat prévoit le remboursement a la suite d'un changement de vision.

5- DECLARATION ET SIGNATURE

Je déclare que les renseignements donnés précédemment sont complets et véridiques. J'autorise toute personne concernée a révéler a La Capitale
assurances et gestion du patrimoine inc. tous les renseignements pertinents a cette demande de prestations.

Date : Signature de I'adhérent(e) : Nede tél. :

2004-11-18




