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Régimes de médicaments pour les ainés

Le gouvernement du Nouveau-Brunswick offre une couverture d’assurance
médicaments aux ainés qui :

« sont agés de 65 ans ou plus;
* résident au Nouveau-Brunswick;
+ possédent une carte d’assurance-maladie du Nouveau-Brunswick valide; et

* ne bénéficient pas d’une couverture d’assurance médicaments sur
ordonnance dans le cadre d’un autre régime.

Les ainés qui recoivent le Supplément de revenu garanti (SRG) du
gouvernement fédéral sont admissibles au Plan de médicaments sur
ordonnance du Nouveau-Brunswick (PMONB).

Les ainés qui ne recoivent pas le SRG peuvent présenter une demande
d’adhésion au Régime médicaments du Nouveau-Brunswick.

Les renseignements sur chacun de ces régimes et les formulaires de demande
d’adhésion sont fournis dans cette trousse. Vous y trouverez également des
renseignements sur le Programme de soins de santé pour les ainés de

Croix Bleue Medavie.
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Ainés qui recoivent le SRG

Les ainés qui recoivent le SRG du ministere de ’Emploi et du Développement
social du Canada et qui ne bénéficient pas d’une couverture d’assurance
médicaments dans le cadre d’un autre régime sont admissibles au Régime de
médicaments pour les ainés du PMONB.

Ce régime n’exige pas de prime. La quote-part est de 9,05 $ par ordonnance,
avec un plafond annuel de 500 $ par personne, par année civile (du 1¢ janvier au
31 décembire).

Pour adhérer a ce régime, les ainés doivent :
* présenter une demande d’adhésion individuellement;

« remplir le formulaire de demande d’adhésion au Régime de médicaments
pour les ainés du PMONB ci-joint (une version a remplir et a imprimer du
formulaire est également accessible en ligne au
www.gnb.ca/regimemedicamentsaines);

« envoyer le formulaire d0ment rempli et signé par courrier ou par télécopieur,
ainsi que le document confirmant qu’ils recoivent le SRG.

Pour obtenir de plus amples renseignements :
En ligne : www.gnb.ca/PMONB
Par téléphone : 1-800-332-3692
Par courriel : info@nbdrugs-medicamentsnb.ca
(Ne pas envoyer de renseignements confidentiels par courriel.)



Les ainés qui ne recoivent pas le SRG

Les ainés qui ne recoivent pas le SRG du gouvernement fédéral et qui ne
bénéficient pas d’une couverture d’assurance médicaments dans le cadre
d’un autre régime peuvent présenter une demande d’adhésion au Régime
médicaments du Nouveau-Brunswick.

Ce régime exige une prime mensuelle ainsi qu’une quote-part par
ordonnance calculées en fonction du revenu familial annuel. Les montants
de la prime et de la quote-part maximum sont accessibles en ligne au
www.gnb.ca/regimemedicaments.

Pour adhérer a ce régime, les ainés doivent :

« remplir le formulaire de demande d’adhésion au Régime médicaments
du Nouveau-Brunswick ci-joint (une version a remplir et a imprimer
du formulaire est également accessible en ligne au
www.gnb.ca/regimemedicaments);

- envoyer le formulaire diment rempli et signé par courrier ou par télécopieur.

Pour obtenir de plus amples renseignements :
En ligne : www.gnb.ca/regimemedicaments
Par téléphone : 1-800-332-3692
Par courriel : info@nbdrugs-medicamentsnb.ca
(Ne pas envoyer de renseignements confidentiels par courriel.)
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Foire aux questions

Quels médicaments sont couverts?

Les médicaments admissibles a la couverture figurent dans le formulaire
des Régimes de médicaments du Nouveau-Brunswick. La plupart de ces
médicaments sont couverts a titre régulier sans criteres d’admissibilité
particuliers ni autorisation spéciale. Certains médicaments requierent une
autorisation spéciale et sont assortis de criteres précis qui doivent étre
satisfaits avant que la couverture soit approuvée.

Les régimes d’assurance médicaments couvrent-ils plus que les
médicaments sur ordonnance?

Non, les régimes d’assurance médicaments couvrent seulement les
médicaments sur ordonnance. Les vaccins ainsi que les appareils,

les fournitures et les équipements médicaux (p. ex., les fournitures pour
personnes diabétiques ou personnes stomisées, I'oxygene, etc.) ne sont pas
admissibles. Certains assureurs privés offrent des régimes de soins de santé
complémentaires qui couvrent ces produits.

Mon(ma) conjoint(e) est-il(elle) admissible a la couverture s’il(elle) est agé(e)
de moins de 65 ans?

Si votre conjoint(e) n’est pas assuré(e), il(elle) peut faire une demande
d’adhésion a la couverture d’assurance médicaments du Régime médicaments
du Nouveau-Brunswick.

Comment savoir si je suis admissible au Supplément de revenu garanti (SRG)?

Les personnes agées de 65 ans ou plus et qui recoivent la pension de la
Sécurité de la vieillesse (SV) pourraient étre également admissibles au SRG.

Si vous y étes admissible, il se pourrait que le ministere de ’'Emploi et du
Développement social du Canada vous informe que vous recevrez le SRG. Il se
peut également que vous ayez a présenter une demande d’adhésion. Obtenez
de plus amples renseignements en visitant la page Supplément de revenu
garanti - Canada.ca ou en composant le 1-800-277-9914.

Confidentialité : Le gouvernement du Nouveau-Brunswick sengage & protéger vos renseignements personnels.

Pour en savoir plus sur nos pratiques en matiére de protection des renseignements personnels, visitez le
www.gnb.ca/santevieprivee.
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Plan de médicaments
New. 22 Nouveau sur ordonnance du Nouveau-Brunswick

BrunSWICk Formulaire de demande d’adhésion

Plan de médicaments Téléphone : 506-867-4515 ou 1-800-332-3692 R ~ N d ~ d H t I T A
surnordon:a:lce © Télécopieur : 506-867-4872 ;u 1-888-455-8322 a u eg Im e e me |ca m e n S pO u r eS al n eS
du Nouveau-Brunswick Courriel : info@nbdrugs-medicamentsnb.ca

Case postale 690 Site Web : www.gnb.ca/PMONB

Moncton (N.-B.) E1C 8M7

Ce régime de médicaments s’adresse aux résidents du Nouveau-Brunswick agés de 65 ans ou plus qui
recoivent le Supplément de revenu garanti (SRG) fédéral, qui détiennent une carte d’assurance-maladie du
Nouveau-Brunswick valide et qui n’ont pas d’autre régime d’assurance médicaments.

Avant d’envoyer ce formulaire, veuillez vérifier ce qui suit :

e |’un des documents suivants est joint au formulaire :

- Une lettre de Service Canada confirmant que vous recevez actuellement le SRG. Vous pouvez obtenir
cette lettre en téléphonant a Service Canada au 1-800-277-9914.

ou

- Une copie imprimée de la page du portail en ligne « Mon dossier » de '’Agence du revenu du Canada
qui confirme la date et le montant du dernier paiement du SRG que vous avez recu.

* La section « Déclaration personnelle et autorisation » a la page 2 est signée et datée.

— SECTION 1 - Nom et coordonnées

Prénom : Nom de famille :

Adresse :

Ville/Village : Province : __ Code postal : | | | | | | | |
Téléphone : | | | |'| | | |'| | | | | Langue préférée : [Frangais  [JAnglais
Courriel :

— SECTION 2 - Renseignements personnels

Datedenaissance:|J| || | || | | |A| Sexe: [OM OF Ox

J M M A A A

Numérod’assurance-maladie:| | | || | | || | | |

Numérod’assurancesociale:| | | || | | || | | |

Adhérez-vous actuellement a un autre régime d’assurance médicaments qui couvre un ou plusieurs de vos
médicaments? [JOui [JNon

Si la réponse est « oui »,équeIIedatecettecouverture| | | | | | | | | | |
prendra-t-elle fin? NI MM A A A A
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Plan de médicaments sur ordonnance du Nouveau-Brunswick

Formulaire de demande d’adhésion au Régime de médicaments pour les ainés Page 2 de 2

— SECTION 3 - Déclaration personnelle et autorisation
En signant cette demande d’adhésion, je confirme que :

Je présente une demande d’adhésion au Plan de médicaments sur ordonnance du Nouveau-Brunswick
(PMONB) et je fournis dans le présent formulaire des renseignements a cette fin.

Je comprends que je peux retirer ma demande et annuler mon adhésion en tout temps.

A ma connaissance, les renseignements fournis dans ce formulaire sont véridiques. Je comprends que la
transmission de renseignements faux ou incomplets constitue une infraction.

Jautorise le PMONB a recueillir des renseignements sur moi auprés de I’Assurance-maladie et d’autres sources
afin de vérifier 'exactitude des renseignements fournis sur le présent formulaire et de confirmer mon admissibilité
au PMONB.

J'autorise le ministére de 'Emploi et du Développement social du Canada a fournir au responsable compétent
du ministére de la Santé du Nouveau-Brunswick ou a son agent de mise en ceuvre des renseignements sur mon
admissibilité au Supplément de revenu garanti et, le cas échéant, tout autre renseignement administratif me
concernant, qu’ils soient fournis par moi ou par un tiers.

Je consens a informer le PMONB de tout changement éventuel pouvant entrainer des répercussions sur ma
couverture.

Je comprends que les renseignements personnels que je fournis ainsi que tous les renseignements personnels
actuellement en la possession du Plan ou susceptibles d’étre collectés a I'avenir pourront étre recueillis, utilisés
ou communiqués aux fins d’application des modalités du PMONB.

J'autorise le PMONB a recueillir, a utiliser et a divulguer mes renseignements personnels conformément aux
conditions énoncées ci-dessus, aussi longtemps que je bénéficierai de la couverture du PMONB.

Je comprends que je peux révoquer mon consentement en tout temps. Dans certains cas, la révocation de mon
consentement peut empécher le PMONB de me fournir la couverture ou les services assurés demandés.

Signature du demandeur X :

Date de la signature : | | || | || | | | |

— Autres renseignements
* Envoyez le formulaire diment rempli et signé ainsi que les documents requis :

Par la poste Par télécopieur
Plan de médicaments sur ordonnance Région de Moncton : 506-867-4872
du Nouveau-Brunswick Numéro sans frais : 1-888-455-8322

Case postale 690, Moncton (N.-B.) E1C 8M7
* Vous recevrez une lettre une fois que nous aurons examiné votre formulaire et confirmé votre admissibilité.

* Sivous avez des questions, veuillez écrire a info@nbdrugs-medicamentsnb.ca ou téléphoner
au 1-800-332-3692.

Ces renseignements sont recueillis en vertu de la Loi sur la gratuité des médicaments sur ordonnance, LN-B 1975, ¢ P-15.01, art 2. lls
seront utilisés et divulgués afin d’administrer le PMONB. lls peuvent étre utilisés et divulgués conformément a la Loi sur l'acces et la
protection en matiére de renseignements personnels sur la santé, LN-B 2009, ¢ P-7.05. Davantage de renseignements sur la collecte
et I'utilisation des renseignements personnels sont accessibles en ligne au www.gnb.ca/santevieprivee.
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l’eglme Régime médicaments du
médicaments Nouveau-Brunswick

du Nouveau-Brunswick

, r n
Régime médicaments du | Téléphone : 506-867-4515 ou 1-800-332-3692 De m a n d e d ad h es I o n

Nouveau-Brunswick Télécopieur : 506-867-4872 ou 1-888-455-8322
C.P. 690 Courriel : info@nbdrugs-medicamentsnb.ca
Moncton (N.-B.) E1C 8M7 | Site Web : gnb.ca/regimemedicaments

— Comment remplir ce formulaire

Avant de soumettre votre demande, consultez les primes et les quotes-parts au www.gnb.ca/regimemedicaments et vérifiez si
le médicament pour lequel vous avez besoin d’'une couverture apparait sur le formulaire du Régime médicaments du Nouveau-
Brunswick au www.gnb.ca/formulaireregimesdemedicaments.

1. Ne remplissez qu’une seule demande d’adhésion par famille. Assurez-vous que vous (et votre conjoint[e], s’il y a lieu)
avez signé les sections 4, 5 et 6. Toute personne a charge de plus de 16 ans (s'il y a lieu) doit signer la section 6.

2. Sivous présentez une demande d’adhésion et que vous bénéficiez d’'un autre régime d’assurance médicaments, vous devez
remplir le Formulaire de renseignements complémentaires - Autre régime d’assurance médicaments et 'envoyer avec
votre demande d’adhésion diment remplie. Le Formulaire de renseignements complémentaires - Autre régime d’assurance
médicaments est accessible en ligne au www.gnb.ca/regimemedicaments.

3. Envoyez votre demande d’adhésion complétée et signée par la poste ou par télécopieur. Lorsque votre demande d’adhésion
aura été traitée, vous recevrez un avis d’acceptation au Régime médicaments du Nouveau-Brunswick, qui vous donnera les
détails de votre prime et de votre quote-part ainsi que la date d’entrée en vigueur de votre couverture.

— SECTION 1 - Renseignements sur le demandeur (obligatoire)

Prénom : Nom de famille :

Adresse :

Ville/Village : Province: __ Code postal : | | | | | | | |
Téléphone : | | | || | | || | | | | Langue de préférence : [Frangais [JAnglais

Courriel :

Ne° d’assurance-maladie : | | | || | | || | | | Date de naissance : | | | | | | | | | | |

NN M M A A A A
Etat civil : [ Célibataire, veuf ou séparé [JMarié ou conjoint de fait Sexe: OM [OF OX
Adhérez-vous actuellement a un autre régime d’assurance médicaments qui couvre un ou plusieurs de vos médicaments? |l peut
s’agir d’'un régime d’assurance médicaments auquel vous avez accés par I'entremise de votre employeur, de votre conjoint(e),
d’un parent/tuteur ou du gouvernement fédéral ou provincial. [JOui [JNon
Si vous adhérez a un autre régime d’assurance médicaments, votre couverture prend-elle fin?

LI 1
M

J J M A A A A

CNon Sivous avez une couverture qui ne prendra pas fin dans le cadre d’un autre régime d’assurance médicaments, veuillez
remplir le Formulaire de renseignements complémentaires - Autre régime d’assurance médicaments et I'envoyer avec
votre demande d’adhésion diment remplie.

— SECTION 2 - Renseignements sur le(la) conjoint(e) (s’il y a lieu)

Les renseignements sur votre conjoint(e) sont requis méme s’il(si elle) ne demande pas la couverture. Les primes et
les quotes-parts du régime sont fondées sur votre revenu familial.

Ooui  Quand la couverture prend-elle fin? |

Prénom : Nom de famille :

N°d'assurance-maladie:| | | || | | || | | |Datedenaissance:| | || | || | | | |
J J M M A A A A

Votre conjoint(e) demande-t-il(elle) aussi une couverture? [JOui [JNon

Votre conjoint(e) adhére-t-il(elle) actuellement a un autre régime d’assurance médicaments qui couvre 'un de
ses médicaments ? [JOui [JNon

Si votre conjoint(e) adhére a un autre régime d’assurance médicaments, est-ce que sa couverture prend fin?

JJ M M A A A A

CINon  Si votre conjoint(e) a une couverture d’un autre régime d’assurance médicaments qui ne prendra pas fin et qu'il(elle)
demande une couverture, veuillez remplir le Formulaire de renseignements complémentaires - Autre régime
d’assurance médicaments pour votre conjoint(e) et I'envoyer avec la demande d’adhésion diment remplie.

O Oui Quand la couverture prend-elle fin? |
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— SECTION 3 - Renseignements sur les personnes a charge (s’il y a lieu) ——

Veuillez énumérer toutes les personnes a charge. Si vous n’avez pas suffisamment de place, veuillez joindre une feuille séparée.
Les enfants de 18 ans ou moins ne paient pas de primes, mais un parent ou tuteur doit étre inscrit au régime.

Les personnes a charge sont définies comme suit :
» Tous les enfants a charge agés de moins de 19 ans;

» Tous les enfants a charge agés de 19 ans ou plus qui sont admissibles au crédit d'impbt pour personnes handicapées en vertu
de la Loi de I'imp6t sur le revenu fédérale, ET qui étaient admissibles au crédit d’'impbt en tant que mineur, ET qui résident avec
le demandeur.

Prénom Nom de famille Date de Numéro Handicapée | Votre personne |Votre personne a charge
naissance |d’assurance-maladie (selon Ia acharge a-t-elle | est-elle actuellement
(JUIMM/AAAA) définition besoin d'une couverte par un autre
ci-dessus) couverture? régime d’assurance

médicaments?
OOui ONon | EOui ENon O Oui [ONon
OOui ONon | EOui ENon O Oui [ONon
[Oui EINon | JOui EINon [JOui CINon
[Oui CONon | CJOui EINon [Oui CINon

Si une de vos personnes a charge adhére a un autre régime d’assurance médicaments, est-ce que sa couverture prend fin?

ClOoui  Quand la couverture prend-elle fin? | | | | | | | | | | |
T J M M A A A A

CINon  Si une de vos personnes a charge a une couverture d’un autre régime d’assurance médicaments qui ne prendra pas fin
et qu’elle demande une couverture, veuillez remplir le Formulaire de renseignements complémentaires - Autre régime
d’assurance médicaments pour cette personne a charge et I'envoyer avec la demande d’adhésion diment remplie.

— SECTION 4 — Consentement a la communication des renseighements ——
sur I'impét sur le revenu (obligatoire)

Votre prime annuelle et votre quote-part maximum seront calculées en fonction du revenu annuel de votre famille, comme indiqué
sur la déclaration de revenus de I’Agence de revenu du Canada (ARC) pour 'année d’'imposition la plus récente.

Veuillez choisir I'une des options suivantes :

[ Je ne consens (Nous ne consentons) pas a la communication du revenu familial, comme il figure sur nos déclarations de
revenus de ’ARC pour I'année d’imposition la plus récente. Je serai facturé (Nous serons facturés) la prime annuelle
maximum et la quote-part maximum par ordonnance.

[ Je, soussigné, autorise (Nous, soussignés, autorisons) par la présente I’Agence du revenu du Canada a fournir au responsable
compeétent du ministére de la Santé du Nouveau-Brunswick, des renseignements sur mes (nos) déclarations de revenus,
et, le cas échéant, tout autre renseignement confidentiel me (nous) concernant, qu’ils soient fournis par moi (nous) ou par un
tiers. Ces renseignements devront étre pertinents a la détermination et a la vérification de mon (notre) admissibilité aux services
assurés, aux primes et aux quotes-parts du Régime médicaments du Nouveau-Brunswick et utilisés a cette fin uniquement.
lls ne seront divulgués a personne d’autre ni a aucune autre organisation sans mon (notre) autorisation. Il est entendu que,
si je le souhaite (nous le souhaitons), je peux (nous pouvons) révoquer la présente autorisation a tout moment, en adressant
une demande par écrit au Régime médicaments du Nouveau-Brunswick. La présente autorisation est valide pour 'année
d’imposition en cours et toutes les années d’imposition subséquentes, durant lesquelles les services assurés pourront étre
demandés et déterminés en vertu du Régime médicaments du Nouveau-Brunswick.

Numéro d’assurance sociale du demandeur : | | | || | | || | | |

Signerici X : Datedelasignature:| | || | || | | | |
Demandeur J J M M A A A A

Numéro d’assurance sociale du(de la) conjoint(e) (s’il y a lieu) : | | | || | | || | | |

Signer ici X : Date de la signature : | | | | | | | | | | |

Conjoint(e) (s'il y a lieu) JoJ MM A A A A
Le consentement du(de la) conjoint(e) est obligatoire méme s’il(elle) ne demande pas la couverture. Les primes et les
quotes-parts du régime sont fondées sur votre revenu familial.

Formulaire de demande d’adhésion au Régime médicaments du Nouveau-Brunswick Page 2 de 4



— SECTION 5 - Renseignements sur le paiement (obligatoire)

AUTORISATION DE PRELEVEMENT AUTOMATIQUE

Je, soussigné(e) (Nous, soussignés), autorise (autorisons) le Régime médicaments du Nouveau-Brunswick, ainsi que l'institution
financiére désignée (ou toute autre institution financiére que je pourrais [nous pourrions] autoriser) & commencer, conformément & mes
(nos) instructions, des prélévements périodiques pour le paiement de primes d’assurance et de tous autres frais connexes, chacun étant
engagé a des fins personnelles. Le montant total sera prélevé mensuellement sur le compte désigné (ou tout autre compte désigné),

le premier jour ouvrable de chaque mois. J'accepte (Nous acceptons) d’'informer rapidement par écrit le Régime médicaments du
Nouveau-Brunswick a I'adresse ci-dessus, de tout changement aux renseignements sur le compte bancaire fournis. Je reconnais (nous
reconnaissons) que cette autorisation de prélévement automatique demeurera en vigueur et aura plein effet avec les détails a jour sur

le compte bancaire. Je confirme (Nous confirmons) que j'ai (nous avons) le pouvoir en vertu des modalités de la convention de compte
aupres de mon (notre) institution financiére d’autoriser les prélévements dans le cadre de la présente autorisation et que toutes les
personnes dont la signature est requise a I'égard du compte bancaire ont signé ou autrement autorisé la présente autorisation.

Le Régime médicaments du Nouveau-Brunswick devra obtenir mon (notre) autorisation avant d’effectuer tout autre prélévement
occasionnel. Croix Bleue Medavie est un tiers qui administre I'autorisation de prélévement automatique pour les montants que je dois
(nous devons) au Régime médicaments du Nouveau-Brunswick.

La présente autorisation demeurera en vigueur jusqu’a ce que le Régime médicaments du Nouveau-Brunswick recoive un avis de
modification ou d’annulation écrit de ma (notre) part. Cet avis devra étre regu par le Régime médicaments du Nouveau-Brunswick au
moins dix (10) jours civils avant le prochain prélévement.

Je peux (Nous pouvons) obtenir un spécimen de formulaire d’annulation ou plus de renseignements sur mon (notre) droit d’annuler
I'autorisation de prélevement automatique auprés de mon (notre) institution financiere ou en visitant le www.paiements.ca. Je comprends
(Nous comprenons) que la présente autorisation ne s’applique qu’au mode de paiement de mes (nos) primes d’assurance et des frais
connexes, et que sa révocation ne met pas fin ni n’annule, ne réduit ou ne touche de quelque fagon que ce soit mes (nos) obligations
envers le Régime médicaments du Nouveau-Brunswick. Je reconnais (Nous reconnaissons) que je devrai (nous devrons) prendre
d’autres dispositions de paiement acceptables par le Régime médicaments du Nouveau-Brunswick si je révoque (nous révoquons)
I'autorisation de prélevement automatique, mais que je continue (nous continuons) d’avoir des montants dus au Régime médicaments du
Nouveau-Brunswick. Le Régime médicaments du Nouveau-Brunswick peut également annuler cette autorisation en me (nous) remettant
un préavis d’au moins cing (5) jours civils, conformément aux régles établies par Paiements Canada.

J’ai (Nous avons) certains droits de recours dans le cas ou un prélevement ne soit pas conforme a la présente autorisation. Par exemple,
jai (nous avons) le droit de recevoir un remboursement pour un prélévement automatique non autorisé ou non conforme a la présente
autorisation. Pour obtenir plus de renseignements sur mes (nos) droits de recours, je peux (nous pouvons) communiquer avec mon
(notre) institution financiére ou visiter le www.paiements.ca.

Je renonce (nous renongons) a mon (notre) droit de recevoir un préavis du montant de tout prélévement automatique, et je conviens
(nous convenons) que je n'ai pas (nous n'avons pas) besoin d’étre informé(e)(s) a 'avance du montant du prélévement avant qu'il soit
effectué. J'accepte (Nous acceptons) également qu’une confirmation me (nous) soit fournie dans les cinqg (5) jours civils suivant le premier
préléevement automatique.

RENSEIGNEMENTS BANCAIRES : Remplir seulement les champs qui s’appliquent.

1. Le demandeur ou son(sa) conjoint(e) paiera les primes

Veuillez joindre un chéque portant la mention «annulé » ou un formulaire d’autorisation de prélévement automatique/
dépot direct de votre institution financiére, et signer ci-dessous.

Signerici X : Date de la signature : | | | | | | | | | |

Titulaire du compte bancaire J J M M A A A A
Signer ici X : Date de la signature : | | | | | | | | | |

Autre titulaire du compte bancaire J J M M A A A A
(s'il s’agit d’'un compte bancaire conjoint)

2. Sic’est quelqu’un d’autre que le demandeur ou son(sa) conjoint(e) qui paiera les primes

Veuillez joindre un chéque portant la mention «annulé » ou un formulaire d’autorisation de prélevement automatique/
dépot direct de votre institution financiére, lire les modalités de I'autorisation de prélévement automatique ci-dessus et
remplir les renseignements ci-dessous pour attester qu’elle accepte ces modalités.

En fournissant un chéque portant la mention «annulé » ou un formulaire d’autorisation de prélevement automatique/dépot
direct, en remplissant les renseignements demandés et en signant ci-dessous, la personne soussignée accepte les modalités
de l'autorisation de prélévement automatique.

Prénom : Nom de famille :

Adresse :

Ville/Village : Province : Code postal : | | | | | | |

teiephone: || | L [ [ [ [ ]

Signerici X : Date de la signature : | | | | | | | | | |

Titulaire du compte bancaire J J M M A A A A

Signer ici X : Date de la signature : | | | | | | | | | |

Autre titulaire du compte bancaire J J M M A A A A

(s'il s’agit d’'un compte bancaire conjoint)
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— SECTION 6 - Déclaration personnelle et autorisation (obligatoire)

En signant le formulaire d’adhésion suivant, je confirme que :

Je présente une demande d’adhésion au Régime médicaments du Nouveau-Brunswick, et je fournis dans le présent formulaire
des renseignements a cette fin.

Je comprends que je peux retirer ma demande et annuler ma couverture en tout temps.

Les renseignements fournis dans la présente demande sont, a ma connaissance, exacts. Je comprends que transmettre des
renseignements faux ou incomplets constitue une infraction.

J'autorise le Régime médicaments du Nouveau-Brunswick a recueillir des renseignements auprés de I'’Assurance-maladie et
d’autres sources afin de vérifier I'information sur ce formulaire et 'admissibilité au Régime médicaments du Nouveau-Brunswick.

Je consens a informer le Régime médicaments du Nouveau-Brunswick de tout changement pouvant avoir des répercussions sur
ma couverture.

Je comprends que les renseignements personnels que je fournis ainsi que tous les renseignements personnels actuellement
en la possession du Régime ou susceptibles d’étre collectés a I'avenir pourront étre recueillis, utilisés ou communiqués aux fins
d’application des modalités du Régime médicaments du Nouveau-Brunswick.

Jautorise le Régime médicaments du Nouveau-Brunswick a recueillir, a utiliser et a divulguer mes renseignements personnels en
vertu des conditions énoncées ci-dessus, aussi longtemps que je serai couvert par le Régime médicaments du
Nouveau-Brunswick.

Je comprends que je peux révoquer mon consentement a tout moment. Dans certains cas, la révocation de mon consentement
peut mettre le Régime médicaments du Nouveau-Brunswick dans I'impossibilité de me fournir la couverture ou les services
assurés demandés.

Je comprends que je dois payer une prime tous les mois pour avoir droit aux services assures et que si je ne paie pas les primes
en entier, les services assurés ne seront pas remboursés et la couverture sera suspendue ou annulée.

Je comprends que I'omission de payer les primes ne signifie pas que j'ai annulé ma couverture en vertu du Régime médicaments
du Nouveau-Brunswick et que je dois communiquer avec I'administrateur afin de le faire. Je comprends que des mesures seront
prises pour recouvrer toute prime impayée.

Votre signature ainsi que celle de votre conjoint(e) et de toutes vos personnes a charge de plus de 16 ans sont
requises méme s’ils ne demandent pas la couverture. Si vous signez au nom du demandeur, veuillez joindre une
copie de la procuration.

Signerici X : Date de la signature :| | | | | | | | | | |
Demandeur J J M M A A A A

Signer ici X : Date de la signature :| | | | | | | | | | |
Conijoint(e) J J M M A A A A

Signer ici X : Date de la signature :| | | | | | | | | | |
Personne a charge* J J M M A A A A

Signer ici X : Date de la signature :| | | | | | | | | | |
Personne a charge* J J M M A A A A

*Un parent ou un tuteur peut signer au nom de la personne a charge seulement si :

* le demandeur est 4gé de 16 a 18 ans (inclusivement) et n’a pas la capacité de signer la déclaration personnelle et
I'autorisation;

* le demandeur est 4gé de 19 ans ou plus et n’a pas la capacité de signer la déclaration personnelle et I'autorisation, ou a
donné l'autorité légale a une autre personne d’agir en son nom. Veuillez joindre une copie de la procuration.

Ces renseignements sont recueillis en vertu de la Loi sur 'assurance médicaments sur ordonnance et médicaments onéreux
(LN-B 2014, ch 4, art 12 et art 13). Ces renseignements seront utilisés et divulgués aux fins de 'administration du Régime
médicaments du Nouveau-Brunswick. lls peuvent étre utilisés et divulgués conformément a la Loi sur I'acces et la protection
en matiere de renseignements personnels sur la santé, LN-B 2009, c P-7.05. Pour obtenir de plus amples renseignements
concernant la collecte et I'utilisation des renseignements personnels, visitez le www.gnb.ca/santevieprivee.
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Programme de soins de santé pour les ainés de

Croix Bleue Medavie

Pour compléter votre assurance-maladie du
Nouveau-Brunswick, envisagez d'ajouter la couverture en
cas d’hospitalisation et un régime de soins de santé afin
de vous procurer la couverture qui répond le mieux & vos

besoins.

La couverture en cas d’hospitalisation couvre 80 %

des coilts d'une chambre d’hépital semi-privée ou
privée, jusqu'a un maximum de 50 $ par jour, pour un
maximum de 9O jours par année. Ce régime n'offre pas
de couverture en cas d'hospitalisation au cours des trois

premiers mois suivant l'adhésion.

QUE DOIS-JE FAIRE SI JE SOUHAITE AVOIR
UNE COUVERTURE PLUS ETENDUE?

Croix Bleue Medavie offre une vaste gamme de garanties

pour répondre & vos besoins, notamment des garanties de

COUVERTURE EN CAS D’HOSPITALISATION
31,50 $ par mois

REGIME DE BASE DE SOINS DE SANTE
20 $ par mois

REGIME AMELIORE DE SOINS DE SANTE
30 $ par mois

REGIME INDIVIDUEL DE SOINS DENTAIRES
59,84 $ par mois (facturé séparément)
Les taux pourraient changer. Consultez le tableau

comparatif & la page 2 pour savoir quelles garanties vous

conviennent le mieux.

soins de santé, de soins dentaires, de l'assurance voyage et de l'assurance vie.

Les soins dentaires sont couverts & 70 % et incluent : examen de rappel, polissage, détartrage, obturations, traitement de

canal, extractions, réparations mineures de prothéses, regarnissage et rebasage de prothéses. Des limites de fréquence

peuvent sappliquer. Ce régime ne couvre pas les soins dentaires pendant les six premiers mois suivant l'adhésion.

Pour obtenir plus d'information, téléphonez au numéro sans frais 1-844-209-7599.

Pour ajouter la couverture en cas d’hospitalisation ou un

régime de soins de santé ou dentaires :

»  Remplissez la demande d'adhésion en ligne &

cbmedavie.ca/nos-regimes/programme-de-soins-de-

sante-pour-les-aines.

»  Vous pouvez également remplir le Formulaire de
demande d'adhésion au Programme de soins de santé
pour les ainés de Croix Bleue Medavie ci-joint et le

renvoyer par la poste, par courriel ou par télécopieur.

DEMANDE D’ADHESION POUR SOINS DE SANTE
POUR LES AINES DE CROIX BLEUE MEDAVIE

Téléphone : 1-844-209-7599
Télécopieur : 1-855-551-9984

Courriel : individual.sales@medavie.croixbleue.ca

CROIX BLEUE"

MEDAVIE
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TABLEAU COMPARATIF DES GARANTIES DE SOINS DE SANTE

SOINS DE SANTE

Décés accidentel

Bétonnets réactifs et lancettes pour diabétiques*
Aiguilles et seringues pour diabétiques*
Supports & pression variable

Prothéses auditives*

Appareils orthopédiques, atelles, orthéses
Orthése pied-cheville personnalisée
Fournitures pour personnes stomisées™
Membre artificiel*

Prothése mammaire*

Prothése capillaire*

Fournitures pour trachéotomie

Soins de la vue*
Radiographies

Appareils respiratoires

Produits pour cathéters

Soins dentaires & la suite d'un accident
Ambulance

Médicaments (urgences & l'extérieur de la
province, mais au Canada)

Location d'équipement*

Soins infirmiers

Fourniture servant & administrer loxygéne*
Oxygeéne*

Dispositif de surveillance du taux de glucose*
Chaussures et fournitures orthopédiques
Prothése oculaire*

Verres de contact requis & la suite dune maladie*

REGIME DE BASE DE SOINS DE SANTE
5000 $
Soins de santé 80 %
320 $ par année
180 $ par année
2 par année
320 $ tous les 5 ans
200 $ par année
300 $ par année
Admissibles
Des fréquences et des maximums sappliquent
160 $ tous les 2 ans
240 $ a vie
Admissibles
64 $ tous les 2 ans

20 $ par année combinés au maximum
pour chiropractie

Garantie non couverte.
Garantie non couverte.
Garantie non couverte.

Garantie non couverte.
Garantie non couverte.

Garantie non couverte.
Garantie non couverte.
Garantie non couverte.
Garantie non couverte.
Garantie non couverte.
Garantie non couverte.
Garantie non couverte.

Garantie non couverte.

REGIME AMELIORE DE SOINS DE SANTE
5000 $

320 $ par année
180 $ par année

2 par année

320 $ tous les 5 ans
400 $ par année
400 $ par année
Admissibles

Des fréquences et des maximums sappliquent
160 $ tous les 2 ans
240 $ a vie
Admissibles

100 $ tous les 2 ans

20 $ par année combinés au maximum
pour fournisseurs de soins de santé

400 $ tous les 3 ans
Admissibles

7 000 $ & vie

400 $ par année

Admissibles

Admissibles

250 $ par année
1600 $ tous les 3 ans
1200 $ par année
80 $ tous les 5 ans
100 $ par année
300 $ tous les 3 ans
200 $ tous les 2 ans

FOURNISSEURS DE SOINS DE SANTE

Chiropraticien

Podiatre

Psychologue
Massothérapeute
Ostéopathe
Physiothérapeute
Orthophoniste

REGIME DE BASE DE SOINS DE SANTE

12 $ par visite, jusquda un maximum de 100 $
par année, combiné avec la radiographie

16 $ par visite, jusqu'a un maximum de 5
visites par année

Garantie non couverte.
Garantie non couverte.
Garantie non couverte.
Garantie non couverte.

Garantie non couverte.

REGIME AMELIORE DE SOINS DE SANTE

200 $ par année par fournisseur de
soins de santé jusqu'a un maximum
combiné de 400 $ par année

*Clause pour ladhésion tardive : Vous serez assujettis & un an d'attente pour certaines garanties offertes en vertu des régimes de soins de
santé (de base et amélioré) si vous ne soumettez pas votre demande d'adhésion dans les 60 jours suivant votre 65° anniversaire, ou la date
de fin d'un autre régime de soins de santé, ou [obtention de [Assurance-maladie du N.-B. en tant que nouveau résident ou résidente.
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MC Le symbole et le nom Croix Bleue sont des marques de commerce déposées de 'Association canadienne des Croix Bleve,
utilisées sous licence par Croix Bleue Medavie, titulaire de licence indé

de I} iati ! des Croix Bleue.

CROIX BLEUE"

MEDAVIE




CROIX BLEUE" 644, RUE MAIN DEMANDE D’ADHéSION

MEDAVIE CP 220 N° sans frais : 1-844-209-7599
SOINS DE SANTE « MONCTON NB Télécopieur : 1-855-551-9984
POUR EIC8L3 Courriel des Ventes : individual.sales@medavie.croixbleue.ca

Le masculin est utilisé dans le présent document de facon neutre dans le but dalléger le texte et d'en faciliter la lecture.

- VEUILLEZ FOURNIR LES RENSEIGNEMENTS SUIVANTS.

Nom :

Adresse :

Code postal : Courriel :

Téléphone : Date de naissance (JJ/MM/AAAA) :

N° d'assurance-maladie :

Je désire recevoir ma correspondance en Ofrancais O anglais

Sexe* : OHomme OFemme OPersonne intersexuée O Je préfére ne pas répondre

*Pourquoi posons-nous la question? Certains problémes de santé sont plus fréquents selon le sexe. Par conséquent, le sexe est utilisé pour évaluer votre couverture.
Nous sommes conscients que votre sexe peut différer de votre identité de genre.

CHOIX DE LA COUVERTURE - Veuillez consulter la brochure intitulée Programme de soins de santé pour les ainés de Croix Bleuve
Medavie pour obtenir une description détaillée des services assurés. Les montants figurant ci-dessous sont les taux mensuels.

Des délais d'admission s'appliquent pour les garanties Soins dentaires et Hospitalisation. Il pourrait aussi y avoir un délai d'admission
d'un an pour certaines garanties Soins de santé si vous ne faites pas une demande d'adhésion dans les 60O jours suivant votre 65¢
anniversaire.

Veuillez cocher toutes les garanties que vous souhaitez ajouter au régime.

COUVERTURE POUR SOINS DE SANTE

Les options suivantes n'incluent pas la couverture des médicaments sur ordonnance.

O 2000$ Régime de base de soins de santé

O 3000% Régime amélioré de soins de santé (comprend tous les services assurés par le Régime de base
de soins de santé)

O 3150$ Couverture en cas d’hospitalisation

O 5984% Régime individuel de soins dentaires (facturé séparément)

Avez-vous récemment été couvert par un autre régime de soins de santé, par exemple pour les soins de la vue ou la physiothérapie?

OOui ONon

Etiez-vous couvert par un régime de soins dentaires au cours des trois derniers mois? @O Oui O Non

Dans l'affirmative, date d'expiration de ce régime (JJ/MM/AAAA) :

Votre couverture entre en vigueur le premier jour du mois de votre 65¢ anniversaire, sauf si vous étes un adhérent tardif ou si vous
avez demandé une date d'effet différente.

Date d'effet demandée : Veuillez commencer la couverture le 16" (mois/année)

ENTENTE ET CONSENTEMENT

Je comprends que les renseignements personnels que jai fournis dans le présent formulaire sont recueillis et utilisés par Croix Bleue Medavie ou la Compagnie d'Assurance-vie Croix Bleue du
Canada (Croix Bleue Vie) pour administrer les modalités de ma police ou de la police d'assurance collective & laquelle jadhére, pour me recommander des produits et des services auxquels je suis
admissible en raison de mon adhésion & une police, ainsi que pour d'autres fins applicables, tel qu'il est décrit dans 'Enoncé sur la protection des renseignements personnels de Croix Bleue Medavie
& cbmedavie.ca.

Selon le type de couverture que je souscris, certains renseignements personnels, par exemple des données sur mes demandes de réglement ou ma santé ou encore des données financiéres, pourraient
étre recueillis auprés de tiers ou leur étre communiqués, afin d’administrer et de gérer les garanties énoncées dans la police & laquelle jadhére. Ces tiers peuvent comprendre des fournisseurs de soins
de santé, d'autres compagnies d'assurance, des organismes de réglementation et d’enquéte, des fournisseurs de services et le ou la titulaire de carte de tout contrat auquel fadhére.

Si la loi le permet, mes renseignements personnels peuvent étre transmis & des employés de Croix Bleue Medavie ou & des fournisseurs de services dans une province autre que celle ob ces données
ont été recueillies. Si je réside au Québec, mes renseignements personnels pourraient étre transférés ou divulgués & des employés de Croix Bleue Medavie ou & des fournisseurs de services
hors Québec.

Je comprends que mon consentement n'est valide que lorsqu'il est nécessaire pour les besoins décrits dans le présent document, & moins que je ne le retire. Je comprends que je peux retirer mon
consentement en tout temps. Cependant, dans certaines circonstances, une telle action pourrait empécher Croix Bleue Medavie de me fournir certains produits ou services qui pourraient nous étre
utiles, & moi et & mes personnes & charge. Le présent document de consentement respecte les lois fédérales et provinciales en matiére de protection des renseignements personnels.

Si vous avez des préoccupations ou des questions ou souhaitez en savoir plus sur nos pratiques en matiére de renseignements, y compris sur la fagon dont vos renseignements personnels sont
protégés et sur la marche & suivre pour consulter ou corriger vos renseignements personnels, veuillez lire 'Enoncé sur la protection des renseignements personnels de Croix Bleue Medavie &
cbmedavie.ca ou composer le 1-800-667-4511. Une photocopie de la présente autorisation est aussi valide que l'originale.

Signature Date (JJ/MM/AAAA)
SUITE AU VERSO




- MODALITES DE PAIEMENT

O Prélévements automatiques mensuels : Veuillez remplir I'entente de prélévements automatiques suivante
(signez, datez et joignez un chéque annulé)

J'autorise Croix Bleue Medavie et l'institution financiére désignée (ou toute autre institution financiére que je pourrais

autoriser en tout temps) & commencer le prélévement, selon mes instructions, des versements périodiques ou des

versements uniques occasionnels pour le paiement des primes d'assurance. Des paiements mensuels réguliers seront prélevés du
compte précisé le premier jour ouvrable de chaque mois. Croix Bleue Medavie ne donnera pas de

préavis chaque mois, mais donnera un préavis de 30 jours si le prélévement est susceptible de changer. Croix Bleue Medavie
obtiendra mon autorisation pour d’'autres prélévements uniques ou sporadiques. Croix Bleue Medavie exige un avis écrit

pour les changements apportés aux renseignements bancaires.

Cette autorisation demeure valide jusqu’a ce que Croix Bleue Medavie recoive un avis écrit de ma part si des changements

y sont apportés ou si elle est annulée. Cet avis doit étre recu au moins trente (30) jours ouvrables avant la date prévue du prochain
prélévement. Il doit étre envoyé au Régime de soins de santé pour les ainés de Croix Bleue Medavie. Je peux

obtenir un spécimen de formulaire d'annulation ou plus de renseignements sur mon droit d'annuler I'entente relative aux
prélévements automatiques auprés de mon institution financiére ou en visitant le www.paiements.ca.

J'ai certains droits de recours advenant qu'un prélévement ne soit pas conforme & cette entente. Par exemple, j'ai le droit de
recevoir un remboursement pour un prélévement automatique non autorisé ou non conforme & la présente entente.

Pour obtenir un formulaire de demande de remboursement, ou obtenir plus de renseignements sur mes droits de recours, je peux
communiquer avec mon institution financiére ou visiter le www.paiements.ca.

Signature autorisée : DATE (JJ/MM/AAAA) :
Type de service: O Personnel O Affaires

Veuillez joindre un chéque annulé au formulaire (paiements par carte de crédit non acceptés)

(CARACTERES D'IMPRIMERIE)

Institution financiére (IF) :

Adresse :
Ville : Province : Code postal :
Numérode transitde ''F: || [ | | | LI [ | Numérode comptede I'lF: [ | | [ [ [ | [ [ | | [ |

(succursale-5 chiffres ; IF-3 chiffres)

Souhaitez-vous que le remboursement de vos demandes de réglement soit déposé automatiquement dans le méme compte?

OOui O Non

Si quelqu’un d’autre que le titulaire de la police paiera les primes, veuillez indiquer ses renseignements bancaires
ci-dessus et inscrire ses renseignements personnels ci-dessous :

Nom :

Adresse :

Ville : Province : Code postal :

Numéro de téléphone : (travail) (domicile)

ESPACE RESERVE A L'USAGE ADMINISTRATIF

En ma qualité dagent de Croix Bleue Medavie, je déclare avoir mentionné au demandeur l'importance de divulguer de fagon compléte et exacte les
faits relatifs & la présente demande d'adhésion et de l'avoir informé qu'advenant une déclaration inexacte ou une omission, Croix Bleue Medavie pourrait
avoir le droit d'annuler le contrat d'assurance et de refuser de verser des prestations payables en vertu de la police. Jai indiqué la ou les compagnies que
je représente ainsi que tout conflit d'intéréts que ces derniéres pourraient avoir avec cette transaction. Jai aussi indiqué qu'il est possible que je recoive
un salaire, des commissions ou autres formes de rémunération pour la vente de produits dassurance des compagnies en question.

Nom de l'agent : Numéro de l'agent :

Numéro de téléphone : Numéro de télécopieur :

Adresse de courriel :

Signature de l'agent :
DELAI DE REFLEXION DE DIX JOURS

Vous avez dix jours & compter de la date de réception de la police pour I'examiner et nous la retourner pour un remboursement intégral de la somme payée si vous n'étes pas pleinement

satisfait. La garantie décés accidentel sera fournie par la Compagnie d’Assurance-vie Croix Bleue du Canada. Toutes les autres garanties seront établies par Medavie inc., qui agit sous la
raison sociale Croix Bleue Medavie.

M Le symbole et le nom Croix Bleue sont des marques de commerce déposées de I'Association canadienne des Croix Bleue, utilisées sous licence par Croix Bleue Medavie, titulaire de licence indépendant de [ f des Croix Bleue.
*Marque déposée de IAssociation canadienne des Croix Bleue.  Marque déposée de la Blue Cross Blue Shield Association.  La Compagnie d’Assurance-vie Croix Bleve du Canada assure toutes les garanties dassurance vie et invalidité.
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