


La force de � securindemnite 

SERVICES DE NAVIGATION MEDICAMENTS 

FORMULAIRE D'ADHESION 

Appelez nous au 1 -888-869-9797 ou envoyer nous vos demandes ou formulaire complete par telecopieur au 1-855-401-9068 

OU contactez-nous plus rapidement par courriel a medicaments@assomption.ca 

OU envoyer les demandes par la poste a : Assomption Vie, C.P. 160/770 rue Main, Moncion NB E1 C SL 1 

RENSEIGNEMENTS SUR LE PATIENT 

Norn du patient 

Adresse municipale 

Province 

Numero de telephone 

Domicile 

Adresse de courriel 

MEDICAMENT DEMAN DE 

Norn du produit 

Diagnostic 

RENSEIGNEMENTS SUR LE MEDECIN 

Norn du medecin 

Numero du groupe Numero de certificat 

Code postal 

Travail I Cel/u/aire 

Concentration 

Numero de telephone 

PROGRAMME D'AIDE AUX PATIENTS (a remplir par le participant s'il ya lieu) 

Etes-vous inscrit a un programme d'aide aux patients pour le medicament prescrit? 0 Oui O Non 

Si oui, veuillez preciser: a) No de cas/dossier: ____________ _ 

b) Coordonnees de l'agent charge du cas

Lien de parente avec le participant 
au regime: 
0 Lui-meme O Conjoint O Autre 

Ville 

Date de naissance du patient 
(AAAA/MM/JJ) 

Le meilleur moment pour le joindre 

Ole matin (de 8 h 30 a 12 h) 

o l'apres-midi (de 12 h a 17 h)

Posologie 

Numero de telecopieur 

Norn: __________________ _ Telephone: ___________ _

REGIME DU CONJOINT (a remplir par le participant s'il ya lieu) 

Certaines de vos prestations d'assurance medicaments sont-elles coordonnees avec le regime de votre conjoint? 0 Oui O Non 

CONSENTEMENT 

Par la presente, j'autorise : 
1. La collecte, !'utilisation et la divulgation de mes renseignements personnels pour Securlndemnite et tout medecin, etablissement de

soins de sante, h6pital et gouvernement, et toute clinique, installation medicale, compagnie d'assurance, tierce partie et entreprise
d'administration des programmes d'aide aux patients, a la seule fin d'obtenir une couverture pour medicaments.

2. Securlndemnite communiquera avec moi ou avec d'autres parties, en man nom, pour repondre aux besoins susmentionnes.

Une photocopie de la presente autorisation a la meme valeur que !'original. 

Signature 

X 

5925-00F-FEV 17 

Date (AAAA/MM/JJ) 

Assomption Compagnie Mutuelle d'Assurance·v1e 770, rue Main / C.P. 160 Moncton N.·B. E 1 C BL 1 Tel. 506-853-6040 / 1-800-455-7337 


