COMPAGNIE Regu par Seaboard

D'ASSURANCE-VIE No de réclamation
SEABOARD de Seaboard
#201 - 2235 Sheppard Ave. East
Willowdale (Ontario) M2] 585

FORMULAIRE DE RECLAMATION
POUR ACCIDENTS AUX SPORTS

Procédé - Les réclamations doivent étre présentées dans les 30 jours suivant la date de la blessure. Veuillez répondre &
toutes les questions au complet et soumettre le formulaire rempli avec ies comptes originaux détaillés a La Compagnie

d’Assurance-Vie Seaboard.

DOIT ETRE REMPLI PAR LE DEMANDEUR

—

Nom: Prénom:

Adresse compléte:

Code Postal:

Date de naissance: ' |

J M A
Téléphone ( } No. d’Assurance maladie provinciale
Date de I'accident Province
Cheque payable au: Demandeur [J Autre (] Veuillez indiquer:
Nature de la perte et dans quelles circonstances (en détail)
Avez-vous une autre assurance? Non ______ Le cas échéant, veuillez donner le nom de la Compagnie, le numeéro de police et le

genre d’assurance:

JE CERTIFIE QUE LES RENSIGNEMENTS GI-DESSUS SONT VERIDIQUES.

Signature: Date:
{Tuteur si moins de 18 ans)

— DOIT ETRE REMPLI PAR L’ENTRAINEUR OU LE DIRECTEUR D’EQUIPE

Nom de I’équipe

Est-ce que cette blessure est survenue lors d’une activité sanctionnée? Oui_______ Non

Nom de I'entraineur ou directeur d’équipe

Adresse: Téléphone:

Signature: Date:

e e e — — ———— —— m—— p— p——rr.  coamntn, st

*** LE FORMULAIRE SERA RETOURNE S’IL N’EST PAS REMPLI AU COMPLET ***
LE VERSO DOIT ETRE REMPLI PAR MEDECIN OU DENTISTE.

AUTORITE MEDICALE / DENTAIRE

J'/AUTORISE PAR LA PRESENTE TOUT HOPITAL, MEDECIN OU AUTRE PERSONNE QUI M'ONT SOIGNE OU EXAMINE A FOURNIR A
LA COMPAGNIE D'ASSURANCE SEABOARD LIFE QUELQUES OU TOUS RENSEIGNEMENTS RELATIVEMENT A UNE MALADIE OU
BLESSURE, ANTECEDENTS MEDIAUX, CONSULTATION, ORDONNANCES OU TRAITEMENT ET COPIES DES REGISTRES
D'HOPITAUX ET MEDICAUX. UNE COPIE PHOTOSTATIQUE DE CETTE AUTORISATION PEUT ETRE CONSIDEREE TOUT AUSSI EF-
FICACE ET VALIDE QUE L'ORIGINALE.

Date Signé

(Tuteur si moins de 18 ansj
Ce patient assume la responsabilité de ce formulaire et des frais encourus pour {'avoir fait remplir. @

(WC 84F)



DECLARATION DU MEDECIN TRAITANT

A L'USAGE DE DENTISTE SEULEMENT POUR DES RENSEIGNEMENTS SUPPLEMENTAIRES CONCERNANT LE
DIAGNOSTIC. LES PROCEDURES QU LES COMPLICATIONS ET LES CONSIDERATION SPECIALES.

JE CONVIENS QUE LES FRAIS INDIQUES DANS LA

JATTRIBUE PAR LES PRESENTES. LES PRESTATIONS

. J A
Nature de la perte Premiere
Date } visite: I i
de Perte
Actuelie: ! i
La perte est-elle permanente et irrécupérable? Le demandeur est complétement
Donner degré de la perte. invalide a compter du:
jusgqu’ au:
La blessure est-elie suffisante pour Quelle évidence de traumatisme
une perte totale et permanente? avez-vous trouvée?
[ ouietsi O non — Décrire
Une maladie ou blessure existante ont-elles contribué a cette perte?
O nonetsi  [J oui — Décrire -
Le demandeur a-t-il été hospitalisé [J Nonetsi [J oui — Donner nom, adresse de I’'hOpital et date d’admission.
Noms et adresses de médecins ou chirurgiens, s'il y a lieu, qui ont soigné le demandeur.
JE CERTIFIE QUE LES RENSEIGNEMENTS GI-DESSUS SONT EXACTS AU MEILLEUR DE MA CONNAISSANCE.
DATE SIGNATURE M.D.
ADRESSE
DECLARATION DU DENTISTE L'ASSOGIATIO
g ATION
DENTAIRE CANADIENNE
D NOM NOM DU PATIENT PRENOMS
i ADRESSE ADRESSE APPT
T VILLE. PROV. VILLE PROV
I
s CODE POSTAL CODE POSTAL
T TELEPHONE NUMERO D ASS
£ SOCIALE
DATE DU SERVICE usﬁorgfas CODE DE SURFACES FRAIS DE HONORAIRES MONTANT A L'USAGE DE L ADMINISTRATEUR DU REGIME SEULEMENT
JOUR|MOISI ANNEE| INITIAL | PROCEDURE | DES DENTS LABO DU DENTISTE TOTAL
A
L
U
S
A
G
E
D
E
L
A
D
M
LA PRESENTE CONSTITUE UNE DECLARATION ERAIS i
EXACTE DES SERVICES DISPENSES ET DES TO: AUX N
FRAIS DEMANDES A L'EXCEPTION DES PRESENTES h
ERREURS ET DES OMISSIONS s
2
SIGNATURE DE DENTISTE DATE JOUR MOIS ANNEE E
2
E
U
R
D
U
A
£
G
i
M
E

PRESENTE RECLAMATION PEUVENT BIEN NE PAS
ETRE COUVERTS PAR LES PRESTATIONS DE MA POLICE
OU DEPASSER LES PRESTATIONS PREVUES PAR MA
POLICE. JE CONVIENS QUE JE SUIS FINANCIEREMENT
RESPONSABLE ENVERS MON DENTISTE DU COUT
TOTAL DU TRAITEMENT. J'AUTORISE LA DIVULGATION
DES RENSEIGNEMENTS CONTENUS DANS LA
-PRESENTE FORMULE DE RECLAMATION A MA COM-
PAGNIE D'ASSURANCE OU A SES AGENTS.

PAYABLES DANS LE CADRE DE LA PRESENTE
RECLAMATION AU DENTISTE NOMME C1-DESSUS ET
JE VOUS AUTORISE A LE PAYER DIRECTEMENT.

SIGNATURE DU PATIENT (OU PERE OU MERE/TUTEUR)

SIGNATURE DU SOUSCRIPTEUR

~ZxmErome




