< co-operators

DIRECTIVES

Utilisez ce formulaire pour tous vos frais et services médicaux.
Ecrivez lisiblement en lettres moulées et assurez-vous de remplir
toutes les sections pour éviter tout retard dans le traitement de
la demande. Veuillez joindre les regus originaux pour tous les
frais réclamés et en conserver une copie pour vos dossiers.

Veuillez poster votre formulaire ddment rempli a :
Co-operators Compagnie d’assurance-vie
Réglements, Maladie complémentaire

1900 Albert Street
Regina, SK  S4P 4K8

DEMANDE DE REGLEMENT D’ASSURANCE
MALADIE COMPLEMENTAIRE (COLLECTIVE)

COMPTE DE CREDITS-SANTE (CCS)

[0 Me rembourser le solde non réglé de cette demande de réglement a partir de mon compte
de crédits-santé

Ces frais doivent respecter les regles et lignes directrices de I’ARC. Il vous incombe de déterminer
si vos frais médicaux sont admissibles.
DEPOT DIRECT ET SOUMISSION ELECTRONIQUE DES DEMANDES
DE REGLEMENT

Vous recevrez votre remboursement plus rapidement avec le dépdt direct et pourrez accéder
facilement a vos relevés en ligne.

Pour adhérer au dépbt direct et aux relevés en ligne, appelez notre Centre de service a la
clientele au 1-800-667-8164 ou ouvrez une session dans Clic Avantages'P.

1. RENSEIGNEMENTS SUR LE PARTICIPANT

Date de naissance

Groupe Compte Certificat Promoteur du régime/Employeur
Participant

Prénom Initiale Nom de famille
Adresse

Ne et rue

Ville

Province Code postal

JU/MMM/AAAA

Téléphone (jour) ( )

Si vous désirez que Co-operators communique avec vous par courriel concernant cette demande de reglement, veuillez indiquer votre courriel :

Co-operators Compagnie d’assurance-vie prend des mesures raisonnables pour protéger la confidentialité de tous les renseignements recueillis, utilisés, conservés et divulgués dans
le cadre de ses affaires. Vous devez toutefois savoir qu’Internet n’est pas un moyen de communication slr et que nous ne procédons pas au cryptage des courriels. Il nous est
donc impossible de garantir une compléte confidentialité des renseignements communiqués par courrier électronique, notamment les courriels et toute piéce jointe. En autorisant les
communications par courriel, vous reconnaissez avoir lu et compris le présent avis de non-responsabilité, et vous nous autorisez a transmettre vos renseignements personnels par voie
électronique en sachant que les courriels et toute piece jointe pourraient faire I'objet d’un acces, d’une utilisation ou d’une divulgation non autorisés par des tiers. Vous reconnaissez que
Co-operators Compagnie d’assurance-vie n’est pas responsable des pertes ou des dommages que vous ou toute autre personne pourriez subir en raison de toute violation de la vie privée,
de la confidentialité ou de la sécurité résultant de la communication de vos renseignements personnels par courriel. Si vous ne souhaitez plus communiquer avec Co-operators Compagnie
d’assurance-vie par courriel, veuillez nous en informer par écrit a Health_Support_Representatives@cooperators.ca.

2. RENSEIGNEMENTS SUR LA DEMANDE DE PRESTATIONS

Inscrivez le nom des personnes pour lesquelles vous demandez le remboursement des frais. Assurez-vous que chacun des recus originaux indique clairement le type

de frais engagés.

P R Personne
. . i . - Etudiant & R .
Nom de la personne ayant engagé les frais Dat%ﬂﬁMﬂ/a/iffA?nce Lien avec le participant femps plein & charge Montant demandé
handicapée
OOui ONon |OOui ONon
OOui ONon |OOui ONon
OOui ONon |OOui ONon
OOui ONon [OOui CNon
Montant total demandé 0.00 $
Les frais sont-ils admissibles en vertu de votre régime provincial d’assurance maladie”? [JOui ONon
Si oui, veuillez joindre une copie du paiement ou du refus.
Le traitement est-il nécessaire par suite d’un accident? Ooui ONon
Si oui, quel type d’accident? [ Accident de voiture [ Autre
Avez-vous présenté une demande d’indemnisation des accidents du travail? OOui ONon

DETAILS DES FRAIS

Frais de médicaments d’ordonnance

Vous devez joindre les prescriptions officielles de la

pharmacie ou de la clinique ou du médecin

Tous les regus doivent inclure les renseignements
suivants :

Nom du patient

Date du service

Ne° d’ordonnance

Nom du médicament

Quantité

Numéro d’identification du médicament
(DIN)

Frais paramédicaux
Chiropraticien, massothérapeute,
physiothérapeute, etc.

Tous les regus doivent inclure les renseignements
suivants :

Nom du patient

Date du service

Nom du traitement dispensé

Frais pour chaque service

Nom, adresse, numéro de téléphone
et titre professionnel du fournisseur de
soins

. Montant payé par le régime provincial,
le cas échéant

Frais médicaux
Equipement, appareils et services médicaux

Tous les regus doivent inclure les renseignements
suivants :

. Nom du patient

. Date de réception du service ou du bien

. Nom du bien acheté ou description
détaillée des services ou des fournitures

. Frais pour chaque bien ou service

. Nom, adresse, numéro de téléphone
et titre professionnel du fournisseur de
soins

. Montant payé par le régime provincial,
le cas échéant

1900 ALBERT STREET REGINA SK S4P 4K8
Co-operatorsM? est une marque déposée du Groupe Co-operators limitée.

Soins de la vue
Correction de la vue au laser, lunettes, lentilles
cornéennes et examens de la vue

Tous les regus doivent inclure les renseignements
suivants :

. Nom du patient
Répartition des frais pour les lentilles
et les montures ou I’examen de la vue
. Date de réception des articles de la
lunetterie
. Date ou I'examen de la vue
a été effectué et payé


mailto:Health_Support_Representatives@cooperators.ca

3. COORDINATION DES PRESTATIONS

Les demandes de reglement des personnes a charge doivent d’abord étre soumises au régime d’assurance collective du parent dont I’anniversaire tombe en premier
dans I'année civile. Si les frais ont fait I'objet d’'une demande de remboursement auprés d’un autre assureur, vous devez joindre le relevé des prestations original de
ce régime ainsi qu’une copie des regus.

Etes-vous, ou vos personnes a charge, couvert par un autre régime? [ Oui O Non  Si oui, indiquez ce qui suit

Date de naissance du conjoint Compagnie d’assurance/Source Police

Jour Mois

Si le régime de votre conjoint est établi aupres de Co-operators Compagnie d’assurance-vie, voulez-vous gue la réclamation soit traitée par les deux régimes
d’assurance collective? [ Oui I Non

Police du conjoint Certificat

4. AUTORISATION DU PROMOTEUR DU REGIME (AU BESOIN SEULEMENT)

Date d’embauche Date d’effet pour I'employé/le participant Date d’effet pour la personne a charge
JI/MMM/AAAA JI/MMM/AAAA JI/MMM/AAAA
Date de terminaison (le cas échéant) Date de départ a la retraite Statut [ Célibataire [ Couple [ Famille
JI/MMM/AAAA JU/MMM/AAAA
Signature du représentant autorisé Date

JI/MMM/AAAA

5. AUTORISATION

J’atteste que les renseignements fournis dans le présent formulaire sont véridiques, complets et exacts et que tous les frais énumérés ont été engagés relativement au
traitement médical des personnes susmentionnées. Je comprends gue si les renseignements soumis sont faux ou incomplets, cela risque de retarder le traitement de la
demande ou d’entrainer le refus de sa prise en charge. J’autorise tout médecin, dentiste ou autre fournisseur ou établissement de soins de santé, toute compagnie
d’assurance, tout fournisseur de prestations ainsi que tout autre organisme ou personne possédant des renseignements médicaux ou autres renseignements personnels
pertinents me concernant ou concernant mon conjoint ou mes personnes a charge a communiquer et a échanger avec Co-operators Compagnie d’assurance-vie,
I’administrateur du régime d’assurance collective ou ses représentants ou mandataires tous renseignements nécessaires pour vérifier et confirmer I'exactitude et la
validité de la présente demande de reglement, déterminer I'admissibilité aux prestations et administrer la réclamation et le régime d’assurance collective. Je confirme
avoir I'autorisation de représenter mon conjoint et mes personnes a charge a cette fin. Une copie de cette autorisation a la méme valeur que I'original.

En cas de fraude avérée ou présumée ou d’abus dans le cadre de cette réclamation, je conviens que Co-operators Compagnie d’assurance-vie peut enquéter a ce sujet,
et utiliser et divulguer des renseignements sur moi-méme, mon conjoint et mes personnes a charge en lien avec la demande a tout organisme pertinent, y compris des
organismes de réglementation, des organisations gouvernementales, des fournisseurs de soins de santé et d’autres assureurs, et, le cas échéant, mon promoteur de
régime, et ce, aux fins de I'enquéte et de la prévention de la fraude ou de I'abus au titre du régime d’assurance.

Si Co-operators Compagnie d’assurance-vie me verse un montant supérieur aux prestations auxquelles jai droit aux termes de mon régime (montant versé en trop), je
conviens de ce qui suit : a) Je dois rembourser le montant versé en trop a Co-operators Compagnie d’assurance-vie; b) Co-operators Compagnie d’assurance-vie a le
droit de recouvrer le montant versé en trop par tout moyen autorisé par la loi; et ¢) Co-operators Compagnie d’assurance-vie compensera toute prestation qui m’est
due au moyen du montant versé en trop jusqu’a ce qu’elle ait recouvré la totalité dudit montant.

Signature du participant Date

JI/MMM/AAAA

6. CONFIDENTIALITE

Co-operators Compagnie d’assurance-vie et la protection de la vie privée

Co-operators reconnait et respecte I'importance de la protection de la vie privée. Lorsque vous présentez une demande d’assurance ou ouvrez un compte chez nous,
nous vous demandons votre consentement pour recueillir, utiliser, conserver et partager vos renseignements personnels. Nous vous indiquons de quelles informations
nous avons besoin, ce que nous en ferons et avec qui nous les partagerons. Nous ouvrons un dossier confidentiel pour recueillir, utiliser, conserver et partager vos
renseignements personnels dans le but de confirmer votre identité, étudier vos besoins d’assurance et déterminer la pertinence de nos produits et services pour vous,
évaluer votre demande d’assurance, établir et administrer votre police, y compris I'évaluation et le traitement des réclamations, administrer vos placements, remplir nos
obligations contractuelles et réglementaires a votre endroit, détecter et prévenir la fraude et enfin, procéder a des analyses commerciales et statistiques. Nous ne
partageons vos renseignements personnels a aucune autre fin, excepté si vous nous donnez votre consentement ou si la loi nous y oblige.

Nous pourrons vous parler de produits et services qui pourraient vous intéresser. Vous pouvez nous dire quelle information vous désirez recevoir de notre part et retirer votre
consentement comme bon vous semble. Vous pouvez accéder a vos renseignements personnels et les corriger, au besoin, en nous transmettant une demande par écrit.

Nous avons permis I'accés a vos renseignements personnels uniquement a nos employés et a d’autres personnes qui doivent les consulter dans I'exercice de leurs
fonctions. Peuvent étre concernés, nos fournisseurs de services externes susceptibles d’utiliser vos renseignements personnels a des fins de traitement, d’entreposage,
d’analyse et de rétablissement par suite d’un sinistre hors du Canada. La loi pourrait les obliger a divulguer vos renseignements personnels a des cours de justice, des
gouvernements ou des organismes de réglementation hors du Canada. Afin de protéger vos renseignements personnels, nous nous assurons que des dispositions de
sécurité et de protection de la vie privée soient incluses dans tous nos contrats avec nos fournisseurs de services externes.

Vous trouverez plus de détails sur notre politique de protection des renseignements personnels a www.cooperators.ca/vie-privee. Pour toute question sur le sujet ou
sur la collecte, I'utilisation, la conservation et le partage de vos renseignements personnels, communiquez avec le responsable de la protection de la vie privée de
Co-operators au 1-888-887-7773 ou par courriel a privacy@cooperators.ca

1900 ALBERT STREET REGINA SK S4P 4K8
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