Adresse (numéro, rue, appartement) Ville Province Code postal

Date de naissance (jmmmm/aaaa)

DIN (numéro deidentification du médicament)

2 Déclaration du médecin Médicament prescrit (nom chimique, forme posologique, teneur)

A remplir par le médecin
Pour que les frais liés au médicament prescrit puissent étre pris en charge au titre du contrat, vous devez sélectionner ci-des
Nota : Tous frais demandés
pour remplir le présent
formulaire sont a la charge

du participant. Prénom et nom du médecin Numéro de téléphone du médecin
( )
Adresse du médecin (numéro, rue, bureau) Ville Province Code postal
Signature du médecin Date (jymmmm/aaaa)

3 Autorisation

toute personne ou organisation détenant des renseignements pertinents, notamment tout
professionnel de la santé ou établissement de soins de santé, autorité professionnelle, employeur, administrateur
de régime ou deautres programmes deavantages sociaux, assureur et service deenquéte, a recueillir, utiliser,
conserver ... et échanger entre eux et avec Manuvie, ses réassureurs et ses prestataires de services ... les
renseignements nécessaires aux fins ci-dessus. Si mon numéro deassurance sociale correspond a mon numéro de
certificat, jsautorise son utilisation & des fins deidentification et deadministration.Je reconnais queune photocopie
ou une version électronique de la présente autorisation est valide. Je comprends que je peux obtenir de
lesinformation sur la politique de Manuvie en matiere de protection des renseignements personnels en consultant le
site www.manuvie.ca/participant ou en meadressant au promoteur du régime.

Veuillez signer et dater ici. Signature du participant Date (jj/mmmm/aaaa)
4 Directives deenvoi Veuillez envoyer le formulaire diment rempli a leadresse appropriée.
Si vous habitez a leextérieur du Québec : Si vous habitez au Québec :
Assurance collective Financiére Manuvie Assurance collective Financiere Manuvie
Reglements Soins médicaux Reglements Soins médicaux
P.O. Box 1653 C.P. 2580, succ. B
Waterloo (Ontario) N2J 4W1 Montréal (Québec) H3B 5C6

Télécopieur : 519 883-5712 Télécopieur : 514 286-6737



