Demande d’'indemnisation

]
MmMoba h pour services rendus hors province

PRESTATIONS D’ASSURANCE-MALADIE

Direction des services assurés
300, rue Carlton
Winnipeg (Manitoba) R3B 3M9
Téléphone : 204 786-7303 Télécopieur : 204 772-2248
Courriel : outofprovinceclaims@gov.mb.ca

Partie 1 : Renseignements personnels teures: de8h30a16 h30, du lundi au vendredi

Santé, Ainés et Soins de longue durée

Partie a remplir par le patient ou par le parent, tuteur ou représentant autorisé du patient

Numéro d’immatriculation de Santé Manitoba :

Numéro d’identification personnel (NIP) :

Nom du patient :

Date de naissance (jj/ mm/aaaa) :

Adresse :

Numéro de téléphone :

Domicile/ cellulaire Travail

Dates des traitements :
(jj/ mm/aaaa)

Dates approuvées pour les Services aux résidents temporairement
hors province (le cas échéant) : Début Fin

Absence du Manitoba :
Quelle est la raison de votre absence? I:lVacances I:lTravail I:lEtudes I:l Conggé sabbatique/ travail

missionnaire
I:lSanté I:l Autre (précisez) :

Date de départ :

Date de retour (prévue) :

Ou les traitements ont-ils été fournis? |:| Hopital |:| Bureau de médecin |:| Laboratoire médical

I:lAutre (précisez) :

Vous devez joindre les factures et les requs a toutes vos demandes (accompagnés d'une traduction, le cas échéant).
Les ordonnances recues hors province ne sont pas admissibles a la couverture et ne doivent pas étre jointes a la demande.
J atteste qu’a ma connaissance les renseignements que j’ai fournis sur le présent formulaire sont véridiques et exacts.

Nom du patient ou de la personne qui
signe en son nom :

Signature du patient ou de la personne
qui signe en son nom :

Date de signature :
(jj/ mm/aaaa)



mailto:outofprovinceclaims@gov.mb.ca

Demande d’'indemnisation

® . .
MMba h pour services rendus hors province

SERVICES HOSPITALIERS

Santé, Ainés et Soins de longue durée Direction des services assurés
300, rue Carlton

Winnipeg (Manitoba) R3B 3M9
Téléphone : 204 786-7303 Télécopieur : 204 772-2248
Partie 2 . SOinS hOSpitalierS Courriel : outofprovinceclaims@gov.mb.ca

Remplissez la partie ci-apres si vous étiez dans un hopital ou un service d’'urgence.

Etes-vous allé dans un hépital? [] oui
Renseignements sur 1’hopital

Nom de I'hopital :

Adresse :

Ville : Pays :

Montant facturé en devises

Devise utilisée pour
étrangeres :

le paiement :

Renseignements sur 1’établissement privé

Nom de I’établissement :

Adresse :

Ville : Pays :

Montant facturé en devises Devise utilisée pour le
étrangeres : paiement :

Raison de la visite :

Consultation externe : |:| Oui I:l Non Hospitalisation : I:lOui DNOH

Raison de I'hospitalisation : I:lMaladie soudaine I:lAccident I:lRendez-vous

I:l Autre (précisez) :

Intervention chirurgicale : I:l Oui I:l Non

Si oui, type d’intervention :

Date d’admission :

(jj/ mm/aaaa)

Date de sortie :

(jj /mm/aaaa)

Avez-vous payé le compte? I:l Oui I:lNon

Veuillez joindre une copie des recus.



mailto:outofprovinceclaims@gov.mb.ca

® Demande d’indemnisation
Mmmoba pour services rendus hors province

SERVICES FOURNIS PAR DES MEDECINS

Santé, Ainés et Soins de longue durée Direction des services assurés
300, rue Carlton
Winnipeg (Manitoba) R3B 3M9
. . . . . Téléphone : 204 786-7303 Télécopieur : 204 772-2248
Partie 3 : Services fournis par des médecins  courriel : outofprovinceclaims@gov.mb.ca

Remplissez la partie ci-apres si vous avez été vu par un médecin a I'extérieur d’un établissement hospitalier ou si vous
présentez une demande d’'indemnisation pour des frais de médecin encourus dans un hopital ou un établissement privé.

Lieu ou les services

Bureau de . 2 . . .
Lz . . Hopital Etablissement Résidence privée
ont été fournis : meédecin El P El n |:| . P
prive (maison, appartement,
Services hotel)
requis en I:l Maladie I:l Accident I:l Rendez-vous

raison de : [] Autre (précisez) :

Avez-vous vu un médecin? I:l Oui I:lNon Type de médecin :

Nom du médecin :

Adresse :

Ville :

Montant facturé en
devises étrangeres :

Pays :

Devise utilisée pour
le paiement :

Raison de la visite :

Dates des services :

Partie 4 : Analyses de laboratoire

Analyses de laboratoire (sang/urine) : I:l Oui I:l Non
Si oui, quel type d’analyse?

Radiographies : I:l Oui I:l Non

Si oui, quelle partie du corps:

IRM, tomodensitométrie, échographie : I:l Oui I:l Non

Si oui, quelle partie du corps:

Avez-vous payé le compte? I:l Oui I:l Non

Veuillez joindre une copie des recus.
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