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O_uvrezdune sgssion maintenant ID utilisateur - | Entrez votre ID Vous avez hes:_rin d'aide ?
Si vous etes detenteur dune carte et que Déja inscrit mais vous avez perdu votre |1D

vous vous &tes déja inscrit en ligne pour Mot de passe : | k*kkkkk% | utilisateur ou mot de passe ?
avoir accés au site des Services aux

dhérents (1D utilisateur oublié )
adhérents.

l(Il-‘lu::pl: de passe oublié)

(Premiére fois - Inscrivez-vous maintenant)

Pour les détenteurs de carte qui veulent accéder aux renseignements détaillés sur leur régime d'assurance.

BESOINS TECHNIQUES




s crOIX BLEUE
MEDAVIE

Vous n'etes pas mscrlt.
Sélectionnez: « 1re fois -

Inscrivez-vous maintenant »
Pl ot remplissez le formulaire.

avoir accés au site des S
adhérents.

(F'remiére fois - Inscrivez-vous rﬁaintenan!)'

Pour les detenteurs de carte qui veulent acceder aux renseignements détaillés sur leur régime d'assurance.

BESOINS TECHNIQUES

d'aide ?
vous avez perdu votre ID
de passe ?
I(-_ID utilisateur |::-l.rblié)I

l(Il-‘lu::cl: de passe oublié)




Inscription pour de l'information sur votre protection
personnelle

de contrat :

Mumeéro d'identification : |
Nom de famille :
Prénom : |

Date de naissance : 01 %] [ Janvier %] |

Adresse de courriel : |

Retapez |'adresse de courriel : |

* D utilisateur : |

*Choisissez un ID utilisateur unigue entre 5 et 50 caractéres. Ne choisissez pas un ID utilisateur
facile a deviner par les autres, comme une date de féte ou un numéro de téléphone.
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Couverture Formulaires Adhérent Relevés Reglement

Numeéro de contrat : 0000123456 Identification : 1234560000 NMom : Jane Doe

Bienvenue Jane Doe aux services aux adhérents

Cette application vous permet de :

< Renseignements détaillés sur les garanties pour soins de santé et soins dentaires
o Formulaires a imprimer

< Information dans le profil incluant les personnes a charge, le cas échéant

& Mettre a jour une adresse

< Demander une carte d'identification

< Historique des demandes de réglement et des paiements

& Soumettre une demande de réglement

~ Note : Vous étes entré dans un site protégé. Si le site est inactif pendant plus de 30 minutes, la

- communication sera interrompue, et vous allez devoir ouvrir une nouvelle session. |
~ Pour visualiser les relevés ci-dessous, il faut se procurer lutilitaire Acrobat Reader, offert gratuitement
. sur le site d'Adobe. i

Ju cet L8
W \DOEE" READER"




B CFns B s e m— ——— - ————

Q - - - m——— | -_ ge— | — — ——

Exigences visant les demandes de réglement électroniques X

Demandes de réglement pour les soins dentaires, les soins infirmiers et I'hospitalisation :
1. Formulaire de demande de reglement du fournisseur diment rempli
2. Regu du paiement intégral

Demandes de réglement pour les médicaments sur ordonnance :

1. Regu remis par votre pharmacie, qui comprend : le nom du patient, le numéro dordonnance, le numéro
didentification du médicament (DIN), la quantité achetée et le montant total payé (recu officiel)

Demandes de réglement pour tous les autres soins de santé :
1. Regu du paiement intégral
2. Ordonnance du médecin ou du professionnel de la santé pour les fournitures et appareils médicaux

Compte Gestion-santé :

1. Regu du paiement intégral

2. Un formulaire de demande de réglement du compte de dépenses pour soins de santé diment rempli
3. Sélectionnez <Oui> pour appliquer le solde impayé de votre demande de réglement a votre CGS

4, Laissez la valeur par défaut <Non> si vous ne soubaitez pas appliquer le solde de votre demande de réglement a
votre CGS

Autre couverture:

1. Important: vous devez répondre avec précision aux questions suivantes sur votre autre couverture. En combinant
les couvertures, vous pourriez abtenir un remboursement allant jusqua 100 %.

2. 5i lune de ces guestions s'applique a vous, selectionnez "oui".
s Etes-vous couvert par un autre régime de garanties?

& i i ¢ e A oS -




Soumettre une demande de réglement
Nom : Jane Doe Téléphone : [555 |[555 |- [0255 |
Courriel 1 [janedoe@email.com | Langue : ) Anglais(s) Frangais
Appliquer le solde impayé au CGS? _ Ouifs) Non
Avez-vous une autre protection? . Oui(s) Non
Aviez-vous une protection auparavant? _ Oui(s) Non

Le traitement résulte-t-il d'un accident? _ Ouife) Non Les champs gbligatnir&s
- L -
Nota : un seul compte bancaire peut étre inscrit a votre dossier s dﬂl\fent Etre rempll-s*

—— -
Succursale Banque Compte —
12345 | [670 | [1234567 |

Cliquez sur le cheque pour lagrandir
Joindre le(s) document(s) | || Browse..

Veuillez lire et accepter les modalités

En soumettant ma demande de réglement par voie électronique, je conviens de ce qui suit :

Je comprends que ma demande de réglement doit étre conforme aux garanties visant les soins de santé et les soins
dentaires de mon contrat et que les dépenses inscrites sur ma demande de réglement pourraient ne pas étre
couvertes ou dépasser les maximums prévus par les garanties. Je comprends que je suis responsable envers mon
fournisseur pour la totalité du colit du traitement ou du service.

Ma demande de réglement est un sommaire complet, véridique et précis des dépenses qui m'ont été facturées par
mon fournisseur de soins de santé pour les services rendus. Par la présente, j'atteste que je n'ai pas fait, et que je
ne ferai pas, de demande de réglement pour ces dépenses en vertu dun autre régime dassurance, sauf indication

rantraira Aasne Is damsnda Aa ranlamant

J'accepte les modalités = FAQ

Widne Ewmiemnrne
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Soumettre une demande de réglement

Nom : Jane Doe Téléphone : [555 |[555 |-[0255 |
Courriel 1 [janedoe@email.com | Langue : __ Anglais(s) Francais
Appliquer le solde impayé au CGS? (=) Oui’_ Non

Avez-vous une autre protection? (») Oui_ Non

Votre protection a-t-elle changé? (=) Oui__ Non Sil'achérent répond OUIr

Tape.oe prtions O Indivicuelle @ Colle e AT os supplémentaires

Nom de l'autre asureur : | Assurance ABC |

r . . A »
e adbsantlal e s | safficheront et devront étre remplis.

Date d'effet (dd/mm/yyyy) :

Veuillez préciser le type de protection :
_ Hospitalisation | Soins de santé complémentaires | Soins Dentaires

| Soins de la vue | Meédicaments _ Protection-voyage
™ Tous
Le traitement résulte-t-il d'un accident? () Quifs) Non

Nota : un seul compte bancaire peut étre inscrit a votre dossier sur le site.

e .. -

Succursale Banque Compte e
[12345 | [670 | |1234567 | '

Cliquez sur le cheque pour lagrandir

Joindre le{s) document(s) | || Browse..

Veuillez lire et accepter les modalités

En soumettant ma demande de réglement par voie électronique, je conviens de ce qui suit :

Je comprends que ma demande de réglement doit étre conforme aux garanties visant les soins de santé et les soins

i dantairee da mnan ~antrat at moe lae Aanencee inerritee 2iir ma deamanda Ada raslamant nanrraiant na nae atra
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Veuillez préciser le type de protection :
_ Hospitalisation | Soins de santé complémentaires | Soins Dentaires

_ Soins de la vue _ Médicaments _ Protection-voyage
W Tous
Le traitement résulte-t-il d'un accident? _ Ouifs) Non

Nota : un seul compte bancaire peut étre inscrit a votre dossier sur le site.

Succursale Banque Compte @

[12345 | [670 | |[1234567
r.' Cllquez sur le cheque pour lagrandir
L ]

VOTRE NOM o 001
123 RUE MAIN -
VILLE (PROVINGE) A1A 020

DATE A A A A WM N J J

/:IMDGJ.AR!

VOTRE IHS"I'ITIJ'TIOH FINANGIERE
123, RUE CE

[ ]
]
~
r
PAYEZ A . $
L'ORDRE DE -
H
NTRALE .
VILLE (PROVINCE) 2B2 9Y9

POUR

w00 W 13 2ILEMETON 23wl EERmTr

N° de N° de N° de
succursale banque compte
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Veuillez préciser le type de protection :
_ Hospitalisation | Soins de santé complémentaires | Soins Dentaires
| Soins de la vue | Meédicaments

W Tous

Le traitement résulte-t-il d'un accident?

£~

Organiser +
Succursale :
12345 W Favoris

B Bureau
4l Emplacements ré

L Téléchargements
Joindre le{ o4 X

s

MNouveau dossier

= regus-vision-01
|&  recus-vision-02

_ Protection-voyage

[ Ouifs) Non

15/02/2013 1:46 PM
15/02/2013 1:47 PM

4 Bibliothéques
[9 Documents E
=] Images
@ Musique
B vidéos
les soins
« Groupe résidentiel =
B MON
1% Ordinateur
2 ées par
Nam du fichier:  regus-vision-01 v |AH Files (*.*) v| ;itcgll‘:lizl:lle
[ Quvrir ] | Annuler |
J'accepte J FAQ
Vider | Envoyer
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Veuillez préciser le type de protection :
| Hospitalisation | Soins de santé complémentaires  Soins Dentaires

| Soins de la vue | Meédicaments _ | Protection-voyage
W Tous
Le traitement résulte-t-il d'un accident? () Oui(s) Non

=

Organiser + Mouveau dossier
Succursale
¢ Favoris 9 & recus-vision-01 15/02/2013 1:46 PM
B Bureau & recus-vision-02  15/02/2013 1:47 PM
Ul Emplacements rd
Sohcn la{ & Téléchargements

- Bibliothégues

| 1] Documents

Trouvez la photo ou

_________________________________________ =] Images
E met Musi  Ad rF e [
e - I'image numérisée
Je compre
dentaires

s ) Groupe résidentiel

de votre recu

18 Ordinateur

-

o

MNem du fichier:  regus-vision-01 S}HFH&;(".'] vJ
Ouvrir ] | Annuler |

Vider | Envoyer
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Veuillez préciser le type de protection :
| Hospitalisation | Soins de santé complémentaires  Soins Dentaires

| Soins de la vue | Meédicaments _ | Protection-voyage
W Tous
Le traitement résulte-t-il d'un accident? () Oui(s) Non

Nota : un seul compte bancaire

Succursale Banque Compte

|12345 | |670 | [1234567 Lisez et acceptez
Joindre le(s) document(s) | Ies mOdaIités

| File Name

recus-vision-01.jpg

0.04 MB remove all
Veuillez lire et accepter les modalités

En soumettant ma demande de réglement par voie électronique, je conviens de ce qui suit :

Je comprends que ma demande de réglement doit étre conforme aux garanties visant les soins de santé et les soins
dentaires de mon contrat et que les dépenses inscrites sur ma demande de réglement pourraient ne pas étre

couvertes ou dépasser les maximums prévus par les garanties. Je comprends que je suis responsable envers mon
fournisseur pour la totalité du colit du traitement ou du service.

Ma demande de réglement est un sommaire complet, véridique et précis des dépenses qui m'ont été facturées par
mon fournisseur de soins de santé pour les services rendus. Par la présente, j'atteste que je n'ai pas fait, et que je
ne ferai pas, de demande de réglement pour ces dépenses en vertu dun autre régime d'assurance, sauf indication

rantraira Adane la Adamanda Aa ranla
J'accepte les modalités = @ ! FAQ-'

Vider | Envoyer
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Confirmation

Merci d'avoir soumis votre demande de réglement. Nous vous enverrons bientdt un courriel de confirmation.
Votre demande de réglement sera traitée dans un délai de 1 a 2 jours.
Veuillez noter gue les délais de traitement peuvent varier selon le volume de demandes.

Pour savoir si votre demande de réglement a éte traitee, veuillez consulter les Releves pour les adhérents a partir
de la barre de navigation.

Si vous avez des questions, n'hésitez pas & appeler notre ligne dinformation & la clientéle sans frais au 1-800-667-
4511, du lundi au vendredi entre 7 h et 16 h (HE).

Vos renseignements personnels ont éte mis a jour.

OK
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Merci.
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