Ente_ll_‘te FORMULAIRE GENERAL DE RECLAMATION
Plus Un formulaire par personne

INSTRUCTIONS

PAR LA POSTE ADRESSES POSTALES
1. Remplir les pages 1 et 2 du présent formulaire.
2. Joignez-y tous les regus et piéces justificatives originaux.

SOINS DE LA VUE - Examens de la vue, lunettes, lentilles pour la
cataracte, etc.

Ne pas agrafer. Trombones uniqguement. ENTENTE PLUS
3. Conservez des copies pour vos dossiers, car les originaux ne C.P. 1615

vous seront pas retournés WINDSOR (ONTARIO)
4. Soumettez le formulaire a I'adresse appropriée N9A 7J3

5. Sivous avez plusieurs types de réclamations, utilisez la case 3
postale Articles et services de santé (Health ltems & Services). MEDICAMENTS SUR ORDONNANCE

Case postale 1623 ENTENTE PLUS
C.P. 1652
EN LIGNE WINDSOR (ONTARIO)
N9A 7G5
Les réclamations peuvent étre soumises numériquement via le . o )
portail Entente Plus ou I'application mobile. Visitez ARTICLES ET SERVICES DE SANTE - p. ex. paramédicaux, appareils
claims.ententeplus.ca pour plus d'informations, ou contactez-nous auditifs, ortheses
pour plus de détails. ENTENTE PLUS
C.P. 1623
FOURNISSEUR WINDSOR (ONTARIO)
N9A 7B3
La plupart des réclamations de médicaments sur ordonnance,
de soins dentaires, de soins prolongés et de soins de la vue SOINS DENTAIRES
peuvent étre traitées instantanément directement au bureau de ENTENTE PLUS
votre fournisseur de soins de santé. Consultez votre fournisseur C.P. 1608

WINDSOR (ONTARIO)

pour plus d’'informations.on.
N9A 7G1

RENSEIGNEMENTS SUR LA PERSONNE ADHERENTE- Vous devez remplir cette section. Veuillez vous assurer de
toujours fournir votre numéro d’identification complet.

N° D'IDENTIFICATION DE LA PERSONNE ADHERENTE COURRIEL

NOM PRENOM TELEPHONE

ADRESSE NOM DE L’'EMPLOYEUR

VILLE PROVINCE CODE POSTAL

INFORMATION SUR LE PATIENT - Vous devez remplir cette section.

DATE DE NAISSANCE

NOM DU PATIENT
AA MM JJ

ATTESTATIONS - Vous devez remplir cette section. Veuillez indiquer si vous avez été victime d’un accident de la route ou d’'un
accident de travail.
ACCIDENT DE LA ROUTE

Les soins sont-ils requis a la suite
d’'un accident de la route ? oull] NONL] Sioui, veuillez indiquer la date de I'accident

Frais engagés en lien avec un accident de la route :

ACCIDENT DE TRAVAIL
Les soins sont-ils requis & la suite oull] NONLI Sioui, veuillez préciser la date de I'accident
d’'un accident de travail ? N° de cas de votre Commission d’accident du travail :

Frais engagés en lien avec un accident de travail :
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COORDINATION DES PRESTATIONS - vous devez remplir cette section. Indiquez si vous ou tout membre de votre famille détenez un autre

régime d’assurance.

Détenez-vous un autre régime d’assurance collective en vertu duquel ces frais sont admissibles? oull] NoN[I

Si nous sommes le deuxiéme assureur, veuillez joindre au présent formulaire des copies de vos regus et le relevé de prestations
du premier assureur.

Si l'autre régime est détenu auprés de Entente Plus, veuillez indiquer le n° d’identification de la personne adhérente.
Voulez-vous coordonner les prestations avec I'autre régime détenu auprés de Entente Plus? oull] NON[I

AUTORISATION, CONSENTEMENT ET SIGNATURE - La signature de la personne adhérente est requise.

Le régime d’'assurance collective Entente Plus (« Entente Plus », « Nous », « notre » ou « nos ») est la propriété d’Entente Education Canada
et est exploité par celle-ci. Entente Plus considére que le respect de la confidentialité et la protection des renseignements personnels sont une
priorité. Afin de vous fournir des services d’assurance collective, nous devons vous expliquer certains points et obtenir votre consentement.
Nous pouvons recueillir ou recevoir de votre part ou d'autres parties, utiliser, partager, divulguer et traiter vos renseignements personnels et, le
cas échéant, ceux de votre conjoint, de vos enfants et autres personnes a charge (collectivement « vous » ou « vos »), ce qui peut inclure le
nom, I'age, I'historique des demandes de réglement, I'adresse courriel, les fournisseurs de services utilisés et les informations bancaires. Nous
pouvons le faire a diverses fins liées aux services d’assurance collective et pour vous offrir d’autres produits et services, notamment, sans s’y
limiter : la coordination des prestations avec d'autres assureurs; I'administration et I'évaluation des demandes de reglement; la vérification,
I'enquéte et les mesures visant a prévenir ou a supprimer les demandes de réglement suspectes ou frauduleuses; la vérification d’identité; la
facturation et la perception des primes; I'évaluation médicale; la communication avec d’autres fournisseurs de services; la communication avec
des tiers pour confirmer I'exactitude des demandes de réglement, fournir des services contractuels, recueillir des informations sur les services
fournis, analyser des données, y compris des informations sur votre utilisation de nos produits et services, afin de nous aider a prendre des
décisions éclairées et a améliorer les produits et services que nous offrons; déterminer si d’autres produits et services pourraient vous intéresser
et vous envoyer des informations a leur sujet; se conformer aux lois et reglements applicables; et toute autre activité gu’une personne
raisonnable considérerait comme associée aux services d’assurance collective. Dans le cadre de ces services, nous pouvons recueillir, recevoir,
partager ou divulguer vos renseignements personnels a des tiers externes a Entente Plus, notamment, sans s'y limiter, des fournisseurs de
services pour : 'administration par des tiers, I'évaluation et le paiement des demandes de réglement, les avis médicaux secondaires,
I'assistance voyage, les consultants contractuels, I'assureur et le souscripteur délégués, ainsi que d’autres fournisseurs de services tiers qui
nous aident a vous fournir les services d’assurance collective et d’autres produits et services connexes, ainsi que tout autre tiers jugé approprié
ou raisonnablement nécessaire pour la prestation des services. Bien que le partage de renseignements personnels comporte des risques
inhérents, nous mettons en oeuvre des procédures commercialement acceptables pour sécuriser et protéger vos renseignements personnels
au moyen de mesures technologiques, physiques et organisationnelles appropriées. En cas de divulgation non autorisée de vos
renseignements personnels par nos soins, nous vous en aviserons conformément aux lois sur la protection de la vie privée applicables. Vous
trouverez plus d’'informations sur nos pratiques en matiére de confidentialité dans notre Politique de confidentialité a I'adresse
www.ententeplus.ca/privacy-policy, laquelle fait partie intégrante du présent consentement. Nous pouvons, de temps a autre, réviser notre
Politique de confidentialité pour refléter des changements, par exemple, dans la Iégislation ou la réglementation, ou lorsque nous introduisons
de nouvelles fonctionnalités, produits ou services. La version la plus récente de la politique régira la maniére dont nous traitons vos données
personnelles et sera toujours disponible sur www.ententeplus.ca. Vous pouvez contacter notre Responsable de la protection de la vie privée a
privacy-officer@ententeplus.ca pour toute question ou plainte.

En signant ci-dessous, vous consentez a la collecte, a I'utilisation et a la divulgation de vos renseignements personnels par le Régime
d’assurance collective Entente Plus, tel qu’expliqué ci-dessus, et vous reconnaissez étre autorisé par votre conjoint, vos enfants et
autres personnes a charge (le cas échéant) a divulguer et a recevoir leurs renseignements personnels, ainsi qu’a donner ce
consentement en leur nom. Vous acceptez qu’une photocopie, un fac-similé ou une version électronique de ce consentement ait la
méme validité que I'original. Vous pouvez retirer votre consentement a tout moment en envoyant un avis écrit a Entente Plus a
I'adresse privacy-officer@ententeplus.ca, mais, dans ce cas, Entente Plus ne sera plus en mesure de vous fournir des services
d’assurance collective.

Nom Signature Date

BESOIN D’AIDE? CONTACTEZ-NOUS

Téléphone : 1 800 361-9888
Courriel : assistance@ententeplus.ca
Web : claims.ententeplus.ca
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