
3131 Boul. Saint-Martin O., bureau 410
Laval QC H7T 2Z5

450-663-6660  SANS FRAIS 1-800-387-8244 FRAIS REMBOURSABLES 
ASSURANCE MALADIE 

Nom de L’Employé Numéro de Certificat Téléphone de L’Employé 

Adresse residentielle de L’Employé 

Nom de L’Employeur Adresse de L’Employeur Téléphone de L’Employeur 

Ces soins sont-ils couverts par une autre régime 

d’assurance collective? ❏ OUI ❏ NON 

Si oui, Nom de l’assuré et numéro de la police 

S’agit-il d’une demande pour une personne à charge? ❏ OUI ❏ NON 

Si “OUI”, compléter l’information qui suit.  L’information étudiante est nécessaire pour enfants âgés de plus de 19 ans. 

Nom de la personne à charge 
Date de Naissance 

Lien de Parenté 
Nom de l’école, collége ou université 

fréquenté à temps plein 

Dernière date de présence 

mm jj an mm jj an 

DE TAILS DES RECL AMATIONS 

NOM DU DEMANDEUR FOURNISSEUR GENRE DE SERVICE DATE DE SERVICE NATURE DE LA MALADIE MONTANT 

Je, soussigné, certifie par la présente que les renseignements ci-haut sont exacts au meilleur de ma connaissance et que les reçus originaux inclus pour 
cette réclamation (qui ne seront pas retournés par la compagnie) correspondent à des services rendus pour moi-même ou les personnes à charge éligibles. 

J’autorise, par la présente, tout médecin qui m’a traité ou tout hôpital ou toute clinique où j’ai fait un séjour comme patient pour diagnostic, traitement,  
maladie ou affection, toute compagnie d’assurance ou toute autre organisation, institution our personne en possession de renseignements me concernant 
ou concernant ma santé, à fournir à Lewer Canada Ltd., Sainte-Marie, Lewer et Assomption Vie, toutes les données relatives à ma santé et à mes
antécédents médicaux. 

Une photocopie de cette autorisation aura la même valeur que l’original. 

Signature de l’assuré Date  
EH (FR)   REV 04/13 

Tout renseignement fourni demeure confidentiel 
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