MC
[55

canada

Autorisation de paiement par le gouvernement
pour des soins médicaux et hospitaliers recus a I’étranger
(résidents de Terre-Neuve-et-Labrador)

Veuillez retourner le présent formulaire d’autorisation de paiement et la demande de prestations
d’assurance-hospitalisation ci-jointe ddment remplis a la Canada Vie le plus tét possible afin que
votre demande de reglement soit traitée rapidement. Veuillez fournir toutes les données
exigéees, y compris le numéro du régime de la Canada Vie et votre numéro d’identification.

Le présent formulaire vous sera retourné s’il n’est pas diment rempli. Sa production permettra a
la Canada Vie d’effectuer la coordination directe de vos prestations
avec celles qui sont versees au titre du régime d’assurance-maladie de votre province.

A étre rempli par LE RESIDENT/L’ASSURE

« J'autorise et je mandate le Medical Care Plan (régime d’assurance soins médicaux de Terre-Neuve-et ou
Labrador) le ministere de la Santé et des Services communautaires, ou leurs agents, a transmettre a La Compagnie
d’Assurance du Canada sur la Vie le paiement visant tous les soins médicaux et hospitaliers admissibles qui ont été

recus hors du Canada et pour lesquels La Compagnie d’Assurance du Canada sur la Vie a présenté une demande
de reglement au Medical Care Plan ou au ministere de la Santé et des Services communautaires. »

FAIT le Année

Numeéro d’assurance-maladie provinciale du patient (numéro d’identification du patient)

Signature du résident/patient

Numéro d’identification ou de certificat de la Canada Vie Numéro du régime de la Canada Vie/de 'employeur

M5615(f)-1/20 © La Compagnie d’Assurance du Canada sur la Vie. Tous droits réservés. Canada Vie et le symbole social sont des marques de commerce de La Compagnie d’Assurance
du Canada sur la Vie. Toute modification apportée au présent document sans le consentement écrit explicite préalable de la Canada Vie est strictement interdite.
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