CROIX BLEUE"

MEDAVIE

644, RUE MAIN CP 220 MONCTON NB EIC 8L3
TEL.:1-877-849-8509 TELEC.:1-800-644-1722

Instructions: 1) Remplir I'endos du formulaire.

2) Faire remplir le verso par le médecin.

—,

ew “= A Nouveau
Brunswick

DEMANDE DE REGLEMENT POUR UNE
BLESSURE ACCIDENTELLE

3) Envoyer le formulaire dément rempli & 'adresse ci-dessus.

DECLARATION DE L'EMPLOYEUR OU DU TITULAIRE DE LA POLICE

Nom de I'employé

N° de police 19500

N° d'identification

Occupation Dernier jour de travail

de I'employé (JJ / MM / AA)

Raison de la cessation d'emploi

Congédiement EI
Mise & pied
temporaire
Mise & pied

O

Retraite
Invalidité
Démission

Autre (préciser)

O
O
O O
O

Congé autorisé []

La demande de réglement résulte-t-elle d'un accident

Oui D Non D

du travail?

Une demande de prestations a-t-elle été présentée auprés de la

Oui D Non D

commission des accidents du travail?

Avez-vous des raisons de douter du bien-fondé de cette demande de réglement?

Dans l'affirmative, expliquer.

Oui D Non D

Date Signature

Nom de 'administrateur

En caractéres d'imprimerie

DECLARATION DU DEMANDEUR

Nom Adresse

Date de naissance (JJ/ MM / AA)

Date de l'accident (JJ/ MM / AA) Heure

D Avant-midi

D Aprés-midi

L'accident est survenu

D au domicile D au travail D autre (préciser)

Comment 'accident est-il survenu? En donner une description détaillée.

Je demande des prestations d'invalidité en raison de la perte de

Je, soussigné(e), déclare qu'a ma connaissance les renseignements ci-dessus sont véridiques et complets.

année

Fait & le
Témoin Signature
Adresse Adresse

du demandeur

AUTORISATION DE PRELEVEMENT AUTOMATIQUE

Institution financiére :

VEUILLEZ JOINDRE UN CI—IEO,UE PORTANT
LA MENTION « ANNULE » ICI.

Adresse de l'institution financiére :

Numéro transataire de l'institution financiére :

Numéro de la succursale :

Numéro de compte :

Je demande que mes prestations soient payées par virement électronique de
autorisation & tout moment en donnant un avis écrit & Croix Bleue.

Signature :

fonds (dépbt direct) sur ce compte. Je peux annuler cette

Date (aca/mm/jj)

M€ Le symbole et le nom Croix Bleve sont des marques de commerce déposées de IAssociation canadienne des Croix Bleue, utilisées sous

autorisation avec permis de Croix Bleue

Medavie, un titulaire de licence indépendant de I'Association canadienne des Croix Bleue. FORM-202F 08/20



N° de police N° d'identification

Par la présente, jautorise tout médecin autorisé, praticien de la médecine, hépital, clinique, établissement hospitalier ou relié & la médecine, compagnie d'assurances ou
autre association, établissement ou personne possédant un dossier ou des renseignements sur moi ou sur mon état de santé & les communiquer & Croix Bleue Medavie.

Je comprends que les renseignements personnels fournis ainsi que tous les autres renseignements personnels déj& communiqués ou recueillis plus tard dans le cadre du
régime de Croix Bleue Medavie ou de la Compagnie d’Assurance-vie Croix Bleue du Canada peuvent étre recueillis, utilisés ou communiqués pour administrer les modalités
de ma police, pour élaborer et me recommander des produits et des services adaptés & mes besoins et pour gérer les affaires de la Compagnie.

Selon le type de protection que je souscris, certains renseignements personnels peuvent étre recueillis auprés d'une tierce partie ou communiqués & cette derniére. Ces
tierces parties comprennent les autres sociétés Croix Bleue, les professionnels de la santé ou les établissements de santé, les fournisseurs d'assurance-vie ou de protection-
santé, le gouvernement et les autorités de réglementation, le détenteur de certificat de toute police dans le cadre de laquelle je suis un participant, ainsi que d'autres
tierces parties lorsque nécessaire pour administrer les produits et services assurés dans la police.

Je comprends que mes renseignements personnels demeureront confidentiels et qu'ils sont protégés. Je comprends que je peux annuler mon consentement en tout temps.
Toutefois, si je refuse de donner mon consentement ou si je 'annule, la protection peut m'étre refusée ou mon contrat peut étre résilié. Je comprends la raison pour laquelle
mes renseignements personnels sont requis et je suis conscient(e) des risques et des avantages d'accepter ou de refuser qu'ils soient divulgués. Pour obtenir de plus amples
renseignements sur les politiques de la Croix Bleue en matiére de protection des renseignements personnels, je peux communiquer avec le personnel de la Croix Bleue au
1-800-667-4511 ou & www.medavie.croixbleue.ca si jai des questions sur la collecte, I'utilisation ou la communication de mes renseignements personnels.

Jautorise la Croix Bleue & recueillir, & utiliser et & divulguer mes renseignements personnels tel qu'il est décrit ci-dessus.

Fait & le année
Signature du demandeur Adresse
Signature du témoin Adresse

FORM-202F 08/20



DECLARATION DU MEDECIN

Nom du (de la) patient(e) ,&ge
1. Accident survenule (JJ/ MM / AA) Nature de l'accident
S'agit-il de blessures que la personne s'est infligées? DOuiDNon Expliquer :

L'accident est-il survenu en cours d'emploi? DOUiDNon

Lg perte est-elle attribuable & une blessure corporelle causée entiérement par une cause accidentelle, externe et violente?

Oui Non Dans la négative, expliquer quelles en sont les causes.
2. Date du premier traitement par suite de l'accident Date du dernier traitement par suite de l'accident
(JJ/ MM/ AA) (JJ/ MM/ AA)
Le (La) patient(e) a-t-il (elle) été hospitalisé(e)? Nom de I'hépital
DOui Non

Date de traitement au

Service de consultation externe ou Date d'hospitalisation Date de sortie
JJ/ MM/ AA) JJ/ MM/ AA) JJ/ MM/ AA)
Traitement chirurgical (s'il y a lieu) : Détails :

Date (JJ/ MM / AA)

Etes-vous au courant si d'autres médecins ont traité le patient par suite de 'accident? DOUI DNon
Dans l'affirmative, donnez le nom et 'adresse du (des) médecin(s).

Sil'accident a entrainé la perte Résultat de I'accident A. Perte ou B. Amputation C.Date de la
d'une main, d'un bras, d'une jambe perte de l'usage OU (s'il'y a liev) perte (JJ/MM/AA)
ou d'un pied, indiquez le degré
d'amputation ou de perte de main Ogauche Cdroit  [les deux O O
l'usage dans le tableau. pied Clgauche [droit  [lles deux O O
bras Clgauche [ldroit Cles deux n ||
jambe Clgauche Eldroit  [Jles deux | O
pouce et doigts (au niveau ou au-dessus de la premiére phalange)
pouce n°1 Cgauche Cldroit  [Jles deux n |
index n® 2 Clgauche Eldroit nles deux (| O
majeur n° 3 [ gauche droit Oles deux O ||
annulairen® 4 [l gauche Eldroit  [lles deux O [}
auriculaire n°5 ] gauche Cldroit  Elles deux O ||
orteils (au niveau ou au-dessus de la premiére phalange)
grosorteiln®1  [lgauche Eldroit [Jles deux | |
n®2 Cgauche Odroit Elles deux O 0
n°3  [gauche [ddroit [Jles deux 0 0
n° 4 Elgauche droit  [Jles deux n O
petit orteil n° 5 ngauche Odroit  Cles deux 0 O
perte de la parole O
perte de l'ouie Ogauche Edroit  [les deux 0 n
perte de la vue (20/200) ngauche Odroit  Cles deux n O
b) Le patient est-il 1) tétraplégique CJOui I Non S'agit-il d'une perte totale et irrémédiable?
2) paraplégique [ 0ui I Non [ ouild Non
3) hémiplégique oui CINon
Commentaires
Nom du médecin (en caractéres d'imprimerie) Adresse
N° de téléphone Signature Date

Le (La) patient(e) est tenu(e) de faire remplir le présent formulaire et les frais pour ce faire sont & sa charge.

FORM-202F 08/20
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