
Faites parvenir votre demande complétée à :
Au CANADA : Gestion Global Excel inc., 73, rue Queen, Sherbrooke, QC J1M 0C9 / Aux É.-U. : Gestion Global Excel inc., P.O. Box 10, Beebe Plain, VT 05823

IMPORTANT: Vous devez signer les deux côtés du présent formulaire pour accélérer le traitement de votre demande de règlement.

PARTIE B RENSEIGNEMENTS SUR LES AUTRES ASSURANCES

Profession du patient (ou de ses parents) q Travailleur à temps plein q Travailleur autonome q Étudiant

q Retraité q Autre : ____________________________________________

Nom de votre employeur : __________________________________________________________________________________________________________________

Adresse No ____________  Rue _____________________________________  Bureau ___________  Ville ________________________________________________

Province _______________________________  Code postal _________________  Téléphone (            ) _________________________________________

Nom de l'employeur de votre conjoint : ______________________________________________________________________________________________________

Adresse No ____________  Rue _____________________________________  Bureau ___________  Ville ________________________________________________

Province _______________________________  Code postal _________________  Téléphone (            ) _________________________________________

Bénéficiez-vous d'une assurance collective ? q Oui q Non  No de la police ____________________  Nom de la personne assurée _________________________

No d'identification _______________  Nom de la compagnie d'assurance ____________________________  Date de naissance de l'assuré (M/J/A) _________________

Êtes-vous détenteur d'une carte de crédit ? q Oui  q Non  No de la carte |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|

Type de carte / Nom de la banque ___________________________________________  Nom du détenteur de la carte _______________________________________

Bénéficiez-vous d'une autre couverture ? (ex. syndicat, pension, ou une autre police souscrite avant la date de votre départ)

q Oui q Non   No de la police _________________  Nom et adresse de la compagnie d'assurance/courtier ______________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________

Êtes-vous couvert par le régime Médicare américain ? q Oui  q Non   No du régime : _____________________________   Type : q A q B q A et B

VEUILLEZ COMPLÉTER L'AUTRE CÔTÉ DE CE FORMULAIREô50 01 CLM FON 0412 000

Demande de règlement
No de la police :

No de la réclamation :

PARTIE C AUTORISATION GÉNÉRALE ET RENSEIGNEMENTS

PARTIE A RENSEIGNEMENT SUR LE DEMANDEUR (Veuillez écrire en caractères d’imprimerie.)

RENSEIGNEMENTS SUR LE PATIENT RENSEIGNEMENTS SUR LE TITULAIRE DE LA POLICE

Nom Prénom Initiales Nom Prénom Initiales

q Homme q Femme Date de naissance ( M/J/A) Adresse (numéro et rue) Date de naissance (M/J/A) 

____/____/____ ____/____/____

Relation: q Soi-même q Conjoint q Personne à charge Ville Province Code postal

q Cochez si l'enfant est étudiant à temps plein

Numéro d'assurance maladie provincial : Domicile : (            ) ______________ Travail : (            ) ______________

Nom du médecin de famille ou des autres médecins consultés au cours des Diagnostic de la maladie ou de la blessure (durant le voyage) :
90 jours précédant la date de votre départ :

Pays où l'incident s'est produit Date de l'incident ( M/J/A) Devise
____/____/____

Date du voyage (J/M/A) Pour les voyages excédant 212 jours veuillez fournir Indiquez sur chaque facture
Du : ____/____/____    Au : ____/____/____ une preuve de l'extension de votre régime d'assurance si vous l’avez réglée.

maladie provincial

1. Par les présentes, je soussigné(e) autorise tout hôpital, médecin ou autre établissement
médical à communiquer des renseignements médicaux me concernant à Gestion Global Excel
inc., le représentant autorisé de l’assureur. Je consens également à ce que Gestion Global
Excel inc. divulgue ces renseignements à d’autres sources en vue d’obtenir indemnisation
auprès d’elles.

2. Par les présentes, je soussigné(e) cède à Royal & Sun Alliance du Canada, société
d’assurances, et Gestion Global Excel inc. toute indemnité pouvant provenir d’autres sources

pour les sinistres couverts par le présent contrat. Je demande également à ces sources de
faire parvenir à Gestion Global Excel inc. tout versement relativement à ces sinistres.

3. Je certifie que ni moi-même ni la personne assurée ne bénéficions d’aucune assurance
supplémentaire obtenue auprès d’un assureur autre que ceux énumérés ci-dessus.

4. Je comprends que mon assurance sera sans effet si, avant ou après l’occurence d’un sinistre,
une personne a omis de déclarer ou a faussement déclaré des faits ou des événements
entourant la présente demande de règlement.

Signature du demandeur ou de la personne autorisée ________________________________________ Date____________________________

TEL QU’INDIQUÉ DANS VOTRE CONTRAT, VOTRE ASSURANCE VOYAGE PRÉVOIT UNE COUVERTURE COMPLÉMENTAIRE À VOTRE RÉGIME D’ASSURANCE MALADIE PROVINCIAL ET À TOUTE AUTRE
ASSURANCE APPLICABLE. POUR QUE GESTION GLOBAL EXCEL INC. PUISSE DEMANDER REMBOURSEMENT AUPRÈS DE CES SOURCES, VOUS DEVEZ REMPLIR LA SECTION SUIVANTE.

Vérification de fraude A : Vérification de fraude B :POUR USAGE
À L’INTERNE



50 36 CLM FON 0412 000

Annexe A - Autorisation, libération et renseignements

1. AUTORISATION ET LIBÉRATION

Je, ____________________________________ personnellement ou à titre de représentant/mandataire autorisé de
____________________________________ (le patient assuré) autorise irrévocablement le ministère ontarien de la Santé et des Soins
de longue durée (le Ministère) à faire un paiement dans le respect de ma réclamation, ou si applicable, dans le respect de la réclamation
du patient assuré, directement à Gestion Global Excel (GGE), pour les services de santé reçus à l'extérieur du pays et par la présente je
libère le Ministère, lors du paiement à GGE, de toute réclamation ou de toute cause d'action.

Note: Un représentant/mandataire autorisé est une personne autorisée sous la Loi de 2004 sur la protection des
renseignements personnels sur la santé, L.O. 2004, C.3, ann. A. qui consent, au nom d'un individu, à divulguer des
renseignements personnels sur la santé de cet individu.

2. CONSENTEMENT

J'autorise le Ministère à recueillir de l'information de GGE sur ma santé (la santé du patient assuré) qui consiste en: 

• de l'information en lien avec mes services (les services du patient assuré) pour des soins médicaux reçus à l'extérieur du Canada, et

• de l'information pertinente au remboursement de ces services sous la Loi sur l'Assurance-santé, L.R.O. 1990, c. H.6

et j'autorise le Ministère à divulguer à GGE l'information personnelle requise pour la vérification de ma demande de règlement (la
demande de règlement du patient assuré) sous la Loi sur l'Assurance-santé, incluant les détails de tous les paiements qui ont été fait
précédemment à moi (au patient assuré).

Je comprends la nécéssité pour le Ministère de recueillir et de divulguer des renseigments personnels sur la santé.

Vous avez le droit de refuser de signer la présente, cependant, GGE et le Ministère seront incapables de procéder au règlement si ce
formulaire n'est pas signé.

3. AUTORISATION

Mon nom/patient assuré : ____________________________ Adresse :____________________________________________________

Téléphone à la maison : ____________________________ Téléphone au travail : ________________________________________

Signature : ________________________________________ Date : ______________________________________________________

NUMÉRO D'ASSURANCE MALADIE DE L'ONTARIO : _________________________________   CODE DE VERSION* : ____________________

Nom du témoin : __________________________________ Adresse: ____________________________________________________

Téléphone à la maison : ____________________________ Téléphone au travail : ________________________________________

Signature du témoin : ______________________________ Date : ______________________________________________________

Important:  En remplissant convenablement tous les détails, vous nous permettrez de répondre efficacement
à votre (celle du patient assuré) demande de règlement.

Veuillez attacher les factures et les reçus originaux lorsque vous soumettez une demande de règlement.
Nous vous recommandons de conserver des copies pour vos dossiers.

* En fonction de la date à laquelle votre (celle du patient assuré) carte d'assurance maladie de l'Ontario a été délivrée
ou renouvelée, votre (celui du patient assuré) CODE DE VERSION peut être à deux lettres, une lettre ou vous

(le patient assuré) pouvez ne pas avoir de CODE DE VERSION.

% Pour les renseignements concernant votre demande de règlement 
communiquez avec Gestion Global Excel inc. au 1 800 336-9224 ou au 819 566-8698.

Veuillez remplir le recto du formulaire

Cette assurance est souscrite auprès de la Royal & Sun Alliance du Canada, société d'assurances, et est administrée par Assurance Voyage RSA inc. faisant affaire en Colombie-Britannique sous le nom d’Agence Assurance Voyage RSA.
MD Le logo Global Excel est une marque déposée de Gestion Global Excel inc.

 


