INDUSTRIELLE wwwinalco.com
{025 ALLIANCE ASSURANCE COLLECTIVE
ASSURANCE ET SERVICES FINANCIERS INC.

COMPTE DE GESTION SANTE

Selon votre province de résidence, veuillez soumettre votre demande a : DEMANDE DE REGLEMENT
Québec Ontario, provinces de I'Atlantique et de I'Ouest

C. P. 800, succursale Maison de la Poste C. P. 4643, succursale A

Montréal (Québec) H3B 3K5 Toronto (Ontario) M5W 5E3

1. RENSEIGNEMENTS SUR LE PARTICIPANT
Nom du titulaire de la police

N° de police ‘ L ‘ Ne° de compte N° de catégorie

Nom du participant Prénom
A M J
N° de certificat | | Datedenaissance | | | | | | | | | Sexe: dM F Langue: A OF

2. PROCEDURE DE REGLEMENT

NOTE IMPORTANTE :

Seule la partie non payée des frais qui n’est pas couverte par un régime d’assurance maladie ou de soins dentaires (y compris les régimes
individuels ou gouvernemental) peut étre remboursée en vertu de votre compte de gestion santé.

Il est important de conserver une copie de tous vos regus car ceux-ci ne seront par retournés par I'Industrielle Alliance. De plus, les regus
seront détruits 60 jours apres leur réception par I'Industrielle Alliance.

Une partie des frais est-elle couverte par votre police d’assurance collective de I'lndustrielle Alliance? 1 Oui 1 Non

Si oui, vous devez :

e remplir un formulaire de reglement standard de frais médicaux ou de soins dentaires de I'lndustrielle Alliance. Dans le cas d’'une demande
de reglement déja soumise, envoyer le regu ou le relevé des prestations;

e joindre tous les formulaires de demandes de reglement et les regus originaux;
 remplir la section 4 du présent formulaire.

Si une partie des frais n’est pas couverte par votre police d’assurance collective de I'Industrielle Alliance, cette partie est-elle
couverte par un autre régime (y compris les régimes individuels et gouvernemental)? 1 Oui 1 Non

Si oui, vous devez :
* joindre une copie de la demande de réglement et le relevé des prestations original de I'autre régime;
* remplir les sections 3 et 4 du présent formulaire.

Si aucuns frais ne sont couverts par votre police d’assurance collective de I'Industrielle Alliance ou par tout autre régime,
vous devez :

e joindre les regus originaux (y compris les codes de procédures si vous soumettez une demande de réglement de soins dentaires) sur lesquels
sont encerclés ou mis en évidence les montants a rembourser;

* remplir les sections 3 et 4 du présent formulaire.

3. FRAIS A REMBOURSER

NOM LIEN AVEC ) MONTANTS
(participant ou personne a charge) LE PARTICIPANT DATE DE NAISSANCE DETAILS DES FRAIS A REMBOURSER
POUR LES FRAIS
A M J
I B $
IR B $
‘ [ ‘ | ‘ | ‘ $
IR B $
Total $

VOUS DEVEZ REMPLIR ET SIGNER LA SECTION « CONFIRMATION ET AUTORISATION DU PARTICIPANT » AU VERSO.

F54-780(10-03)



4. CONFIRMATION ET AUTORISATION DU PARTICIPANT

JE CONFIRME PAR LES PRESENTES,
1. que, & ma connaissance, I'information contenue dans la présente demande de réglement est compléte et exacte;

2. que les frais ont été engagés par moi-méme ou par une de mes personnes a charge et que de tels frais ne sont pas couverts par la police
d’assurance collective de 'Industrielle Alliance ou par tout autre régime et qu'’ils sont couverts en vertu de mon compte de gestion santé;

3. que les personnes a charge pour lesquelles je présente une demande de reglement sont admissibles et que, dans le cas ou la demande
est effectuée au nom de celles-ci, je suis AUTORISE a divulguer de l'information a leur sujet en rapport avec la demande de reglement; et

4. que je comprends que tous frais pour lesquels jobtiens un remboursement en vertu de mon compte de gestion santé ne peuvent étre
présentés pour remboursement a des fins fiscales et que, advenant que le remboursement de ces frais ait également des conséquences
fiscales, je suis tenu de payer les impots exigibles.

Au nom des mes personnes a charge et en mon propre nom,

JE DIVULGUE rlinformation contenue dans le présent formulaire de demande de reglement a I'industrielle Alliance, a ses employés, a ses
représentants, a ses réassureurs et a ses fournisseurs a des fins de tarification, d’administration et de traitement de la demande; et

JAUTORISE tout fournisseur de soins de santé ou tout professionnel, tout organisme médical, toute compagnie d’assurance ou de réas-
surance, toute commission des accidents du travail, le titulaire de la police, mon employeur ainsi que toute autre personne, tout organisme
privé ou public ou toute institution a divulguer a I'Industrielle Alliance, a ses employés, a ses représentants, a ses réassureurs et a ses four-
nisseurs toute information relative aux frais dont ils pourraient avoir besoin afin d’évaluer la demande de réglement.

JAUTORISE I'Industrielle Alliance a divulguer a mon employeur/titulaire de la police le solde de mon compte de gestion santé lorsque cela est
nécessaire a la gestion et au financement de ce dernier.

JAUTORISE TI'utilisation de mon numéro d’assurance sociale comme numéro d’identification lorsque nécessaire a 'administration de mon
compte de gestion santé.

JE RECONNAIS gu’une photocopie de la présente Confirmation et autorisation du participant posséde la méme validité que I'original.

—_

n

Signature du participant X Date

Adresse Code postal‘ L ‘ L ‘

AVIS DE DIVULGATION

A I'Industrielle Alliance, les renseignements personnels que nous recueillons vous concernant ou concernant vos personnes a charge sont
conserveés de fagon confidentielle et sont utilisés uniquement aux fins pour lesquelles ils ont été fournis. Votre dossier personnel est conservé
aux bureaux de I'Industrielle Alliance.

Vous avez le droit de consulter votre dossier personnel et, si nécessaire, de corriger toute information erronée. Vous devez alors envoyer une
demande écrite a 'adresse suivante : Industrielle Alliance, Assurance et services financiers inc., responsable de I'acces aux dossiers personnels,
1080, Grande Allée Ouest, C. P. 1907, succursale Terminus, Québec (Québec) G1K 7M3

Laccés a votre dossier personnel n’est donné qu'aux employés de I'Industrielle Alliance, a ses représentants et a ses fournisseurs dans le
cadre de leurs fonctions ainsi qu’aux personnes que vous avez autorisées et a celles autorisées par la loi. A des fins de vérification et pour
des rapports administratifs, I'Industrielle Alliance peut fournir a votre employeur/titulaire de la police des statistiques financiéres ne contenant
aucune information nominative.

LIndustrielle Alliance peut établir une liste de ses clients et partager I'information découlant de cette liste au sein du groupe Industrielle Alliance.
Cette liste a pour but de permettre a I'Industrielle Alliance de mieux servir ses clients en leur offrant des produits et des services appropriés.
Toutefois, vous pouvez demander que votre nom soit retiré de cette liste en écrivant au responsable de I'accés aux dossiers personnels, a
'adresse mentionnée ci-dessus.

VOTRE COMPTE DE GESTION SANTE
INFORMATION ADDITIONNELLE

Quels sont les frais couverts?

1. Les frais qui sont admissibles au crédit d’impdt pour frais médicaux en vertu de la Loi de I'impédt sur le revenu sont couverts. Ces frais peuvent
comprendre, s’il y a lieu, des frais non couverts par votre police d’assurance maladie ou de soins dentaires collective de I'lndustrielle Alliance.

2. Les frais qui ont été remboursés (ou qui sont couverts) par tout autre régime (y compris les régimes individuels et gouvernemental) ne sont
pas admissibles a un remboursement.

Présentation d’'une demande de réglement

1. Le compte de gestion santé doit étre utilisé uniquement pour des frais non couverts, en tout ou en partie, par tout autre régime. Par con-
séquent, lors de la présentation d’'une demande de réglement :

(a) pour les frais dont une partie est couverte par la police d’assurance collective de I'lndustrielle Alliance, vous devez présenter la
demande de reglement a I'assurance collective de I'Industrielle Alliance en méme temps et a votre compte de gestion santé; ou

(b) pour les frais dont une partie est couverte en vertu d’'un régime autre que celui de la police d’assurance collective de I'lndustrielle
Alliance, vous devez présenter tout d’abord la demande de réglement a ce régime. Apres le versement de la prestation en vertu de ce
régime, vous devez alors présenter la partie non remboursée de la demande de reglement afin que celle-ci soit remboursée par votre
compte de gestion santé.

Tout recu (copie ou original) présenté lors d’'une demande de reglement doit inclure I'information suivante :

* nom du demandeur;

e nature du traitement ou du type de produit médical;
e nom du prescripteur;

e date a laquelle les frais ont été engagés; et

¢ le montant payé.

Avant de présenter une demande de reglement, assurez-vous d’avoir diment rempli et signé tous les formulaires. Les formulaires incomplets
retarderont le traitement de votre demande.

n



