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FORMULAIRE D’INFORMATION DES DONNEES D’ASSURANCE, CDAnet

Information du détenteur de la police d’assurance principale
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Nom, Comp d’asSurance ..........cccocvevevuiiiiiiiienininnnens No. de police .............c.cceeie

Numéro d'identification du signataire ...

LIBU A EMPIOT et e

Réclamez-vous de plus d’une compagnie d’assurance? oui non
Si oui, compléter le bloc suivant.

Information du détenteur de la police d’assurance secondaire
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Nom, Comp d’asSuranCe ..........c.ceocvieeevninennennnnennnn. No. de police ..................eeie

Numeéro d’identification du signataire ...
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Indiquer le nom du patient ainsi que son lien avec le détenteur de la police
d’assurance en encerclant un des indicatifs suivants;

NOM du PALIENT ... Relation*A B C
Nom du patient ... Relation*A B C
Nom du patient ..........ooviiiiiiii Relation*A B C

* A= PERSONNE A CHARGE B= DETENTEUR DE POLICE C= CONJOINT

SIGNATURE DE CONSENTEMENT ET AUTORISATION

J'autorise I'administrateur de ma compagnie d’assurance a libérer I'information

contenue dans cette réclamation.

Signature du patient, du parent ou du tuteur
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