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CROIX BLEUE" DEMANDE DE PRESTATION DE DECES Bi‘lﬁﬁ%swigk

MEDAVIE (employé ou personne a charge)

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

life_claims@medavie.bluecross.ca

Dans ce formulaire, le masculin englobe les deux genres et est utilisé pour alléger le texte.

Directives - remplir le présent formulaire et le retourner a Croix Bleue Medavie avec le certificat de décés. La section Renseignements sur

'adhérent doit étre remplie.

-

RENSEIGNEMENT SUR LADHERENT ~

Nom de famille de I'employé : Prénom de I'employé :

RENSEIGNEMENT GENERAL

Titulaire de la police : PROVINCE DU NOUVEAU-BRUNSWICK Numéro de la police : 19800/19500

Nom du défunt :

Date de naissance (JJ/MM/AAAA) : Date du décés (JJ/MM/AAAA) :

Derniére adresse du défunt :

Ville : Province : Code postal :

Lien avec ladhérent: QO Conjoint O Enfant & charge (inclure une copie du certificat de naissance)

DECLARATION DU DEMANDEUR

Cause du décés :

Nom du demandeur : Numéro de téléphone du demandeur :

Lien (bénéficiaire, fiduciaire, exécuteur, etc.) :

Date de naissance du demandeur (JJ/MM/AAAA) :

Commentaires :

EN CAS DE DECES ATTRIBUABLE A UN ACCIDENT

Veuillez fournir le formulaire Preuve du décés - Déclaration du médecin ainsi que le rapport de police, le rapport d'autopsie et [analyse toxicologique, sil y a lieu.

Lieu de l'accident : Date de l'accident (JJ/MM/AAAA) :

Description de l'accident :
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AUTORISATION DE PRELEVEMENT AUTOMATIQUE ~

VEUILLEZ JOINDRE UN CHEQUE PORTANT LA MENTION « ANNULE » ICI.

Institution financiére :

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 fonds (dépét direct) sur ce compte. Je peux annuler cette autori-
sation & tout moment en donnant un avis écrit & Croix Bleue.

Signature : Date (aaa/mmyjj) :

ATTESTATION
\

Je certifie par la présente qu'd ma connaissance, les renseignements fournis ci-dessus sont véridiques et complets.

Daté & en ce jour de de l'an

Signature du demandeur :

Adresse postale compléte :

Signature du témoin :

Adresse postale compléte :

AUTORISATION DU DEMANDEUR

Par la présente, jautorise les médecins autorisés, les médecins praticiens, les hépitaux, les cliniques, les établissements médicaux ou liés aux soins de

santé, les compagnies d'assurance ou les autres organisations, les institutions ou les personnes ayant des dossiers ou des

renseignements sur feu ou sur sa santé & divulguer ces renseignements &

Croix Bleue Medavie. Une photocopie de la présente autorisation est aussi valide que l'original.

Daté & en ce jour de de l'an

Signature du demandeur :

Signature du témoin :

- J

M€ Le symbole et le nom Croix Bleue sont des marques de déposées de I iati Ji des Croix Bleue, utilisées sous licence par Croix Bleue Medavie, titulaire de licence indé ! de I/ iati di des Croix Bleve.
* Marque déposée de [Association canadienne des Croix Bleve. *Marque déposée de la Blue Cross Blue Shield Association. +
. g
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