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Commençons! Nous nous réjouissons de vous aider avec votre ...

ƈ Remplissez en entier toutes les sections du (des) formulaire(s) de demande de règlement (recto et verso), et signez à l'endroit indiqué. ƈ Joignez les factures ... 
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Commençons! Nous nous réjouissons de vous aider avec votre demande de règlement. Vous trouverez ci-dessous la liste des documents requis et des informations supplémentaires pour finaliser votre demande de règlement. Assurez-vous de vérifier attentivement chaque document et de le remplir avec la plus grande précision. Il vaut mieux nous soumettre vos formulaires de demande de règlement dans les 60 jours suivant l’ouverture du dossier — plus vite nous recevons vos formulaires remplis, plus vite nous pouvons commencer le traitement de votre demande. Voici ce dont nous avons besoin : • Le formulaire de demande de règlement pour l’assurance complémentaire hospitalière/médicale o Remplissez ce formulaire recto et verso. o Signez au bas de la section 3 pour certifier que vous avez divulgué toute assurance supplémentaire. Veuillez noter : si les informations sont incomplètes ou inexactes, nous ne pourrons pas traiter votre demande. o Si vous indiquez des assurances supplémentaires à la section 3, signez la section 4 également. o Si quelqu’un signe en votre nom, n’oubliez pas de joindre une copie du mandat pour démontrer que cette personne y est légalement autorisée. • Le formulaire Insurance Claim Consent and Authorization o Ce formulaire est exigé par le régime d’assurance maladie de l’Alberta. o Remplissez la première et la dernière sections — nous complèterons les dates pour vous. o Si votre demande de règlement concerne uniquement l’une des prestations suivantes, ce formulaire n’est pas exigé : • Traitement fourni par un chiropraticien, physiothérapeute, podologue, ostéopathe, podiatre, acupuncteur, naturopathe, médecin holistique; • Remplacement des lunettes de prescription; • Prestations supplémentaires relatives aux voyages aériens; • Dépenses médicales engagées au Canada (hors Québec). (Votre police ne couvre pas nécessairement toutes les prestations ci-dessus — référez-vous à votre libellé de police pour vérifier votre couverture.) • Toutes les factures et tous les reçus originaux et détaillés • Tous les reçus originaux des médicaments d’ordonnance o Assurez-vous que ce sont les reçus officiels et non pas des reçus de carte de crédit ou des reçus de caisse.



• Preuve de paiement o Si vous avez déjà payé le prestataire ou l’établissement de soins de santé directement, fournissez la preuve du montant payé afin que nous puissions effectuer votre remboursement. o Cela peut être un reçu de paiement remis par le prestataire, un relevé de compte de carte de crédit ou une photocopie d’un chèque annulé. o Si vous avez payé par carte de crédit, pensez à joindre une copie du relevé de carte de crédit indiquant le taux de change et le montant facturé en dollars canadiens. • Une description écrite (si votre demande concerne une maladie) o Décrivez le diagnostic, les symptômes ou la nature de la maladie faisant l’objet de la demande de règlement. • Une description écrite (si votre demande concerne une blessure) o Décrivez la blessure et l’événement qui l’a causée. o Assurez-vous d’indiquer la date et l’heure de l’incident ainsi que le nom, le numéro de téléphone et l’adresse courriel (si possible) de la personne ou de la compagnie que vous estimez être responsable. (Si vous n’avez pas assez de place sur le formulaire, vous pouvez fournir ces renseignements sur une feuille de papier séparée — tout format est accepté.) Au cas où vous faites une demande de règlement pour une personne malheureusement décédée, veuillez aussi joindre : • Une photocopie du certificat de décès de l’assuré. • Une photocopie de la section du testament où est désignée la personne qui agira au nom des ayants cause du défunt (c.-à-d. succession). • Si ces dépenses ont été engagées pendant le voyage de l’assuré, les reçus originaux de l’incinération ou du rapatriement de la dépouille pour l’inhumation. N’hésitez pas à nous appeler sans frais au 1-800-663-0399 ou à frais virés au 604-278-4108 si vous avez des questions. Vous pouvez aussi nous envoyer un courriel à [email protected]. Nous espérons finaliser votre demande de règlement dans les meilleurs délais. Cordialement, Réclamations chez TuGo



Claims at TuGo/Réclamations chez TuGo 10th Floor - 6081 No. 3 Road, Richmond, BC, Canada V6Y 2B2 Toll free/Sans frais 1 800 663 0399 Fax/Téléc. 604 226 4593 tugo.com/claims tugo.com/reclamations



Demande de règlement Assurance complémentaire d’urgence hospitalière/médicale Réclamations chez TuGo, 10th Floor, 6081 No.3 Road Richmond, BC Canada V6Y 2B2



No de demande de règlement



Tél : 604-278-4108 Téléc : 604-276-4593 Sans frais du Canada et des États-Unis : 1-800-663-0399



Réservé à l’usage du bureau



(Veuillez écrire en lettres moulées. Ce formulaire vous sera retourné s’il n’est pas rempli complètement.)



Rappels importants:



ƈ En soumettant ce formulaire de demande de règlement, vous certifiez que toutes les informations fournies sont vraies, exactes et complètes. ƈ Votre régime provincial d’assurance maladie fournit votre couverture primaire. La plupart des régimes provinciaux ont un délai de 90 jours pour soumettre les demandes de règlement; si vous ne respectez pas ce délai, vous serez responsable du montant qu’aurait payé votre régime provincial.



ƈ Remplissez en entier toutes les sections du (des) formulaire(s) de demande de règlement (recto et verso), et signez à l’endroit indiqué. ƈ Joignez les factures originales détaillées et indiquez les dates et les coûts de tous les services reçus. ƈ Gardez les photocopies de toutes les factures pour vos dossiers.



1. INFORMATIONS GÉNÉRALES Nom du demandeur ou de la demandeuse assuré(e) PRÉNOM No de la police



H



NOM DE FAMILLE



Date de naissance



F



JJ | MM | AAAA



Adresse Ville



Prov.



Téléphone au domicile (



Code postal



)



au travail (



Courriel



)



Télécopieur (



)



Nom du régime provincial d’assurance maladie et numéro d’assurance maladie Nom, adresse et numéro de téléphone de votre médecin de famille au Canada Indiquez le nom de tous les médicaments que vous preniez avant votre départ Date de départ de votre province de résidence



JJ | MM | AAAA



Pays où l’urgence a eu lieu



Date de retour à votre province de résidence



JJ | MM | AAAA



Devise utilisée



Date à laquelle la maladie ou la blessure s’est manifestée



JJ | MM | AAAA



Nature et description de la maladie ou de la blessure à l’origine de la demande



2. AUTORISATION MÉDICALE Autorisation pour les médecins, hôpitaux, autres prestataires de soins de santé et autres assureurs 1. J’autorise tout hôpital, médecin, prestataire de soins de santé, assureur ou autre personne, de tout pays, à fournir à Réclamations chez TuGo toute information et tout document en sa possession nécessaires au traitement de cette demande, y compris les dossiers aﬀérents aux maladies, blessures, antécédents médicaux, consultations, médicaments et traitements du demandeur ou de la demandeuse nommé(e) ci-dessous ainsi que toute information pertinente sur d’autres polices d’assurance. Ces informations et documents seront connus collectivement sous le nom « dossier médical ». 2. J’autorise Réclamations chez TuGo à rassembler et à utiliser ledit dossier médical. Elle peut également divulguer son contenu à l’agent d’assurance, et à tout assureur, y compris le régime gouvernemental d’assurance maladie, pouvant avoir une responsabilité dans cette demande de règlement. 3. Je comprends que le but de la collecte, de l’usage et de la divulgation du dossier médical ainsi que toute information sur d’autres polices d’assurance est de permettre à Réclamations chez TuGo et aux assureurs d’examiner toute demande de règlement que je pourrais soumettre et autres assurances disponibles et d’en déterminer l’admissibilité. Je reconnais et accepte qu’il est de ma responsabilité de fournir à Réclamations chez TuGo ces informations et documents qui peuvent être normalement nécessaires au traitement de ma demande, et que tout manquement de ma part pourrait compromettre mon droit aux prestations. 4. Je comprends que si les dossiers médicaux requis proviennent des États-Unis, c’est dans le but d’eﬀectuer un paiement conformément aux règles sur la protection de la vie privée de la loi américaine intitulée Health Insurance Portability and Accountability Act (HIPAA). 5. Cette autorisation entrera en vigueur à partir de la date inscrite ci-dessous. Je comprends que je peux la révoquer par écrit; je reconnais et accepte qu’au cas où cette révocation aurait lieu avant que le dossier médical ne soit rassemblé et examiné, mon droit aux prestations de l’assurance pourrait être compromis. Une photocopie de cette autorisation, lorsqu’elle provient de Réclamations chez TuGo, est tout aussi valide que l’original.



PRÉNOM



NOM DE FAMILLE



Nom du demandeur ou de la demandeuse / du (de la) représentant(e) autorisé(e) (Veuillez préciser la relation de ces derniers avec le demandeur ou la demandeuse)



X



JJ | MM | AAAA



Signature (du demandeur, de la demandeuse ou du (de la) représentant(e) autorisé(e))



Date



VEUILLEZ REMPLIR ET SIGNER LE VERSO excess_hospital_medical_fr_2015-05



3. AUTRE ASSURANCE (Si le demandeur est une personne à charge, veuillez fournir les informations requises pour les parents ou les tuteurs.) Est-ce que vous bénéficiez des prestations médicales d’un régime d’assurance collective par l’intermédiaire de votre employeur, celui de votre conjoint(e) ou d’un régime de retraite? Oui Non Si « oui », veuillez indiquer ci-dessous : Nom de la compagnie d’assurance



Téléphone



No de la police collective



No d’immatriculation



Montant maximal à vie



Régime de votre employeur/de retraite



$



Régime de l’employeur de votre conjoint(e)/de retraite de votre conjoint(e)



$



Nom du (de la) conjoint(e) PRÉNOM



NOM DE FAMILLE



Date de naissance du (de la) conjoint(e) JJ | MM | AAAA



Bénéficiez-vous des prestations d’une autre compagnie d’assurance voyage ou d’un voyagiste?



Oui



Nom de la compagnie



Non Si « oui », veuillez indiquer : No de la police



Adresse de la compagnie Avez-vous utilisé une carte de crédit pour vos arrangements de voyage? (Plusieurs oﬀrent des prestations voyage) Oui



Non Si « oui », veuillez indiquer :



Nom de l’institution financière No de la carte PRÉNOM



NOM DE FAMILLE



Nom du (de la) titulaire de la carte (en lettres moulées)



X Signature du (de la) titulaire



JJ | MM | AAAA



Date



Je certifie que je n’ai pas d’autre assurance médicale de voyage ou d’autre assurance médicale à l’étranger. X



PRÉNOM



Signature du demandeur ou de la demandeuse/



(Nom en lettres moulées)



du (de la) représentant(e) autorisé(e)



NOM DE FAMILLE



JJ | MM | AAAA



Date



4. CESSION DE PAIEMENT DU DEMANDEUR OU DE LA DEMANDEUSE Je cède à Réclamations chez TuGo toute prestation pour les pertes assurées provenant d’autres sources. Pour les paiements faits en mon nom, j’autorise tout assureur à céder les prestations admissibles à Réclamations chez TuGo. Une photocopie de cette autorisation, lorsqu’elle provient de Réclamations chez TuGo, est tout aussi valide que l’original. PRÉNOM



NOM DE FAMILLE



Nom complet du demandeur ou de la demandeuse / du (de la) représentant(e) (Veuillez préciser la relation de ces derniers avec le demandeur ou la demandeuse)



X Signature du demandeur ou de la demandeuse/ du (de la) représentant(e) autorisé(e)



Date



X Signature du titulaire principal d’une autre police d’assurance



Date



(voir section 3 ci-dessus, le cas échéant)



JJ | MM | AAAA



JJ | MM | AAAA



excess_hospital_medical_fr_2015-05



























des documents recommandant
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Nous nous réjouissons de vous aider avec votre demande de ... 

o Ce formulaire est exigé par le régime d'assurance maladie de la Nouvelle-Écosse. o Si votre demande de règlement concerne uniquement l'une des ...
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Nous nous réjouissons de vous aider avec votre demande de ... 

Le formulaire de demande de règlement pour dommages matériels aux véhicules de location dûment rempli. • Une description écrite des circonstances à ...
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Commençons! Nous nous réjouissons de vous aider avec votre ... 

Date prévue de départ du Canada. Quelle était la raison de votre visite au Canada? visite temporaire Canadien de retour au pays immigrant résident permanent.
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Commençons! Nous nous réjouissons de vous aider avec votre ... 

o Joignez la liste de tous les articles perdus ou endommagés au verso. ... Une copie du rapport de vol de l'autorité concernée doit être soumise avec ... aucune tentative de tromper ladite Société sur l'étendue de ladite perte n'a été effectuée.
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Commençons! Nous nous réjouissons de vous aider avec votre ... 

PRÉNOM. NOM DE FAMILLE. (Veuillez écrire en lettres moulées. Ce formulaire vous sera retourné s'il n'est pas rempli complètement.) JJ | MM | AAAA. X.
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Commençons! Nous nous réjouissons de vous aider avec votre 

retourner dans la province de résidence, ou des nouveaux billets pour retourner dans ... Avez-vous utilisé une carte de crédit pour vos arrangements de voyage ...
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Nous nous rÃ©jouissons de vous aider avec votre demande de rÃ¨glement. 

des reÃ§us de caisse. â€¢ Preuve de paiement o Si vous avez dÃ©jÃ  payÃ© le prestataire ou l'Ã©tablissement de soins de santÃ© directement, fournissez la preuve du ...
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Nous nous rÃ©jouissons de vous aider avec votre demande de ... 

o Ce formulaire est exigÃ© par le rÃ©gime d'assurance maladie de l'Alberta. ... o Assurez-vous que ce sont les reÃ§us officiels et non pas des reÃ§us de carte de ...
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CommenÃ§ons! Nous nous rÃ©jouissons de vous aider avec votre ... - AWS 

o Si vous avez dÃ©jÃ  payÃ© le prestataire ou l'Ã©tablissement de soins de santÃ© directement, fournissez la preuve du montant payÃ© afin que nous puissions effectuer votre remboursement. o Cela peut Ãªtre un reÃ§u de paiement remis par le prestatair
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CommenÃ§ons! Nous nous rÃ©jouissons de vous aider avec votre ... 

Page 1. CommenÃ§ons! Nous nous rÃ©jouissons de vous aider avec votre demande de rÃ¨glement. Vous trouverez ci-dessous la liste des documents requis et ...
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CommenÃ§ons! Nous nous rÃ©jouissons de vous aider avec votre ... 

provincial ou territorial d'assurance maladie. â€¢ Toutes les ... o Assurez-vous que ce sont les reÃ§us officiels et non pas des reÃ§us de carte de crÃ©dit ou des reÃ§us ...










 


[image: alt]





CommenÃ§ons! Nous nous rÃ©jouissons de vous aider avec votre ... 

3 Road, Richmond, BC, Canada V6Y 2B2. Toll free/Sans frais 1 800 663 0399 Fax/TÃ©lÃ©c. 604 226 4593 tugo.com/claims tugo.com/reclamations. CommenÃ§ons!
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CommenÃ§ons! Nous nous rÃ©jouissons de vous aider avec votre ... 

Nom complet du demandeur ou de la demandeuse / du (de la) reprÃ©sentant(e) ... Recevoir de la RÃ©gie les remboursements effectuÃ©s et payables Ã  mon ordre ou Ã  l'ordre ... Partiel. Non. Oui. Montant demandÃ©. SERVIcES DE SANTÃ© REÃ‡US.
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laissez-nous vous aider Ã  vous connecter 

aider Ã  identifier et saisir les contacts commerciaux qualifiÃ©s et faire croÃ®tre leur entreprise dans les marchÃ©s d'exportation. Ce programme vous permet ...
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Réservez votre parcelle : nous plantons, nous entretenons 

Réservez votre parcelle : nous plantons, nous entretenons, vous récoltez ! présente by. Plus d'informations sur www.domusparis.fr et sur @domus.
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vous faites vivre le service public de proximité. nous nous 

2.3 Des élus mobilisés sur le terrain au service des adhérents. → p.21. NOTRE ...... elle s'est appuyée sur un pôle d'activité dédié renforcé et structuré aux.
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parrainez avec nous 

difficiles. Depuis 1947, France Parrainages accompagne des milliers d'enfants pour les aider Ã  grandir, grÃ¢ce au parrainage, en France et dans 14 autres pays.
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Danse Avec Nous 

Dec 20, 2006 - This association consists in organizing appointments, often divided into two parts : dance lessons and then, dance parties. Indeed, Danse Avec ...
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Mobilisez-vous, rejoignez-nous! AWS 

de la politique prÃ´nÃ©e par Emmanuel Macron et son gouvernement. La France doit Ãªtre une terre d'accueil et d'intÃ©gration. Face Ã  l'indignitÃ© du gouvernement, faisons le choix de la responsabilitÃ© : soyons dignes ! GÃ©nÃ©rationâ€¢s, c'est quoi?
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Mobilisez-vous, rejoignez-nous! AWS 

Notre pays a une histoire et des valeurs qui vont Ã  l'encontre de la politique prÃ´nÃ©e par Emmanuel Macron et son gouvernement. La France doit Ãªtre une terre d'accueil et d'intÃ©gration. Face Ã  l'indignitÃ© du gouvernement, faisons le choix de la
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Votre avis nous intÃ©resse 

Informations reÃ§ues en cas de mÃ©dication intraveineuse. VOTRE DÃ‰PART. QualitÃ© de l'information sur les soins reÃ§us et traitements Ã  suivre. Avez-vous Ã©tÃ© ...
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Nous vous remercions de soutenir nos aventures! 

Votre don aide les jeunes Ã  vivre de nouvelles aventures inoubliables et Ã  se dÃ©velopper pour devenir des personnes Ã©quilibrÃ©es, mieux prÃ©parÃ©es au succÃ¨s ...
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Mes très chers enfants, que Jésus vous garde ! Nous nous 

Il y a 6 jours - Mes très chers enfants, que Jésus vous garde ! Nous nous rappelons bien la manière dont saint Josémaria nous encourageait à maintenir une ...
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Viens jouer avec nous 

Et SamSam s'envole, direction l'Ã©cole ! Tout le monde dort encoreâ€¦ SamSam pense : Â« C'est bizarreâ€¦ Â» Hop, je prends mon bon dÃ©jeuner ! Debout ! Et hop,.
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Report Commençons! Nous nous réjouissons de vous aider avec votre ...
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 Se souvenir de moi

Vous avez oublié votre mot de passe?
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