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DEMANDE DE REGLEMENT
ASSURANCE SOINS MEDICAUX

NexgenRx Inc.
145 West Mall
PO Box 110 U

COMPLEMENTAIRES ET ASSURANCE

MEDICAMENTS

Toronto (Ontario) M8Z 5M4

SECTION 1

RENSEIGNEMENTS
SUR LE REGIME
ETLE
PARTICIPANT

Votre numéro de
contrat/régime et votre
numéro de certificat
figurent sur votre carte
d'identification
NexgenRXx.

N° du contrat collectif N° du certificat

Promoteur du régime/Employeur

Participant/Employé (prénom et nom de famille)

Date de naissance (jj/mm/aaaa)

Adresse

Ville

Province

Code postal

Les frais sont-ils remboursables par un régime d'indemnisation des travailleurs ?

Est-ce que vous, votre conjoint ou les personnes a votre charge étes couverts par un autre régime

prévoyant le remboursement des frais faisant I’objet de la demande ?

[JOUl [ NON

[(JOUl [ NON

Dans I’affirmative, veuillez conserver copie de tous les regus joints au présent formulaire et présenter une demande au deuxiéme
assureur. S’il s’agit de votre premiére demande ou s’il y a eu des changements depuis votre derniére demande, veuillez fournir les

renseignements suivants.

Date de naissance du conjoint
(ji/mm/aaaa)

Administrateur du régime d'assurance du conjoint | N° du régime/contrat du

conjoint

N° de certificat du conjoint

LE SOLDE NON REMBOURSABLE AU TITRE DE LA PRESENTE DEMANDE

DOIT-IL ETRE PAYE A MEME VOTRE COMPTE DE CREDITS-SANTE (S'ILY A OOUl [NON
LIEU) ?
SECTION 2 Nom du patient Date de naissance | Lien avec le participant | Etablissement scolaire et

RENSEIGNEMENTS
SUR LE PATIENT

A remplir pour tous les
frais engagés.

Veuillez utiliser une
ligne par assuré pour
lequel le
remboursement des
frais est demandé.

(ji/mm/aaaa)

ville
(si le patient est un étudiant
couvert par I'assurance)

SECTION 3
MEDICAMENTS

e Veuillez joindre les recus originaux des médicaments d’ordonnance, au

verso du présent formulaire.

e Le code DIN et le nom du médicament doivent figurer sur tous les regus.
e |l n’est pas nécessaire d’indiquer ces renseignements sur le présent formulaire.
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SECTION 4 Dans le cas des services paramédicaux, veuillez joindre un relevé détaillé et /ou un recu émis par le praticien,
SERVICES sur lequel figurent les renseignements suivants.
PARAMEDICAUX e nom du patient e date de la séance

e nom du praticien e durée de la séance

e type de praticien e co(t du traitement

e numéro de permis / d'agrément du e date du dernier réglement au titre du régime provincial (s'il

praticien y a lieu), et

S’il s’agit de psychothérapie, veuillez en indiquer le genre (thérapie 0 OUl INON

individuelle, familiale, de groupe, de couple) sur votre regu.
Le patient a-t-il été adressé par un médecin ?

SECTION 5 Veuillez joindre la recommandation écrite du médecin ayant prescrit le matériel, y compris le diagnostic, et une
MATERIEL ET copie du bordereau de prestations du régime provincial.

APPAREILS Durée de I'utilisation du matériel. Du (jj/mm/aaaa) au (jj/mm/aaaa)

MEDICAUX Le matériel loué a-t-il été retourné ? 10Ul 1NON
SECTION 6 Veuillez joindre le recu des examens de la vue et des lunettes avec prescription.

SOINS DE LA

VUE Veuillez joindre le regu des lentilles cornéennes et demander au fournisseur de remplir

et de signer la section ci-dessous.

Les lentilles cornéennes sont-elles prescrites en raison d'astigmatisme grave de la ] OUl [1NON
cornée, de kératocone ou d'aphakie ?

L'acuité visuelle peut-elle étre améliorée d'au moins deux lignes sur I'échelle de 1 OUl  [INON
Snellen ?
L'acuité visuelle peut-elle &tre ramenée a au moins 20/40 au moyen de lunettes ? (1 OUl  [INON
SIGNATURE DU FOURNISSEUR DATE DE SIGNATURE
(JI/MM/AAAA)
ECTION 7 En signant ci-dessous, vous certifiez que la présente demande de - - -
CS:ONCFIRMOATION DE remboursement est Iégitime, que tous les renseignements fournis sont Total des frais faisant |'objet de la
véridiques et complets et, si la demande porte sur votre conjoint ou .
LA DEMANDE sur les personnes a votre charge, que vous étes autorisé a divulguer demande : $
NOTA - Joignez :jes rensdelgnements personr_]els a |et|]l’ sulet,‘ a(;] titre :jje Ig présente
L'ORIGINAL DES lemande. Vous nous autorisez également & demander des
RECUS pour tous les renseignements relatifs & la présente demande et a les échanger avec
. pou toute personne détenant des renseignements pertinents, notamment
frais engagés - . -
les professionnels de la santé, le personnel de toute autre compagnie
d’assurance, les analystes des demandes de reglement et les
administrateurs de tout régime ou programme d'assurance public ou
privé.
SIGNATURE DU PARTICIPANT DATE (jj/mm/aaaa)

NexgenRx reconnait I’importance de la confidentialité des renseignements personnels. Vos renseignements personnels ainsi que ceux de votre conjoint et des
personnes a votre charge (s'il y a lieu) ne seront recueillis et utilisés que par les membres du personnel de NexgenRx et ne seront divulgués qu'a ces derniers, aux
seules fins de I'évaluation des demandes présentées par ces personnes ou en leur nom, ainsi que de l'administration du régime au titre duquel la demande est présentée,
ou encore pour des motifs connexes, conformément a la politique de confidentialité de NexgenRx, accessible sur notre site Web, a www.nexgenrx.com. Vous pouvez
obtenir une copie imprimée de cette politique de confidentialité en communiquant avec nous par écrit au 145, West Mall, PO Box 110 U, Toronto (Ontario) M8Z
5M4, a l'attention du chef de la protection des renseignements personnels, ou en lui faisant parvenir un courriel a I'adresse chief.privacy.officer@nexgenrx.com.

OPDREHCO01/05F


http://www.nexgenrx.com/

