régimQ Demande d'adhésion

" medicaments )
du Nouveau-Brunswick
Régime médicaments du Numéro sans frais : 1-855-540-7325
Nouveau-Brunswick Télécopieur : 1-888-455-8322
C.P. 690 Site Web : gnb.ca/regimemedicaments
Moncton (N.-B.) E1C 8M7
Veuillez communiquer avec le Régime médicaments du Nouveau-Brunswick au 1-855-540-7325 avant de
présenter une demande d’adhésion afin de confirmer que le médicament pour lequel vous souhaitez obtenir
une couverture est inscrit sur le formulaire de médicaments du Régime.
f-ﬂ Comment rempllr ce formulaire N
1. Toutes les sections doivent étre remplies. Veuillez écrire lisiblement. Assurez-vous que vous (et votre conjoint[e] le cas
échéant) avez signé les sections 3, 4 et 5. Toute personne a charge (le cas échéant) de plus de 16 ans doit signer la section 5.
2. Ne remplissez qu'une seule demande d'adhésion par famille. Votre conjoint(e) ou les personnes a votre charge (le cas
échéant) n'ont pas besoin de remplir une demande séparée.
3. Si vous présentez une demande et que vous avez déja un régime d'assurance médicaments, vous devez également remplir
le formulaire Autre régime d'assurance médicaments, et I'envoyer avec le formulaire de demande d’adhésion complété.
Le formulaire Autre régime d'assurance médicaments est disponible sur le site Web du Régime médicaments du
Nouveau-Brunswick.
4. Envoyez la demande d'adhésion complétée et signée par la poste ou télécopieur, a I'adresse postale ou au numéro indiqué
ci-dessus.
5. 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 personnels (obligatoire)
DEMANDEUR :
Prénom : Nom de famille :
N° d'assurance-maladie : Date de naissance :
JIIMM/AAAA
Sexe: OM OF OX
Etat civil : Opersonne seule O marié(e) conjoint(e) de fait [ séparé(e) Ddivorcéle) O veuf(veuve)
Adresse postale :
Ville/village : Province : Codepostal -1+ v 1
Téléphone : Autre numéro (p. ex., cellulaire) :
Etes-vous actuellement couvert par un régime d’assurance médicaments? [Joui CInon
- n?
Quand votre couverture prend-elle fin’ I NINVUARAR
Si vous avez une couverture qui ne prendra pas fin dans le cadre d’un autre régime d’assurance médicaments, veuillez remplir
le formulaire Autre régime d’assurance médicaments et I'envoyer avec le formulaire de demande d’adhésion diiment rempli.
CONUJOINT(E) : (Les renseignements sur votre conjoint(e) sont requis méme s'il (elle) ne demande pas la couverture. Les
primes et les quotes-parts sont déterminées en fonction du revenu familial.)
Prénom : Nom de famille :
o ! H . H .
N° d'assurance-maladie : Date de naissance : AR
Sexe: OM OF OX
Votre conjoint(e) demande-t-il (elle) aussi la couverture? [Joui CInon
Est-ce que votre conjoint(e) est actuellement couvert(e) par un régime d’assurance médicaments? CJoui CInon
Quand la couverture prend-elle fin?
JI/MM/AAAA
Si votre conjoint(e) a une couverture qui ne prendra pas fin dans le cadre d'un autre régime d'assurance médicaments, veuillez
remplir le formulaire Autre régime d'assurance médicaments et I'envoyer avec le formulaire de demande d'adhésion diiment rempli.
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SECTION 2 - Renseignements sur les personnes a charge (s'il y a lieu)

Remplissez I'information de toutes les personnes a charge admissibles. Si vous n'avez pas suffisamment de place,
veuillez joindre une feuille séparée.
Personnes a charge admissibles :
e tous les enfants a charge édgés de moins de 19 ans
e toutes les personnes a charge dgées de 19 ans ou plus qui sont admissibles au crédit d'impot pour personnes
handicapées en vertu de la Loi de I'impét sur le revenu fédérale, ET qui étaient admissibles au crédit d'imp6t en
tant que mineur, ET qui résident avec le demandeur

4 Prénom Nom de famille Date de Numéro Sexe Handicapée *La * La personne}
naissance |d'assurance- (selonla | personne | charge est-elle
UIMMAAAA) | 1 i définition a charge actuellement
ci-dessus) demande- | couverte par

t-elle aussila|  un régime
couverture? | d'assurance
médicaments?

oon B B B
oo | B | B | B
OvOO< 5o | Bew | O

L oo By Buo | Buo

* Si votre personne a charge a une couverture qui ne prendra pas fin dans le cadre d'un autre régime d’assurance médicaments,
veuillez remplir le formulaire Autre régime d'assurance médicaments et 'envoyer avec le formulaire de demande d'adhésion diment rempili.

SECTION 3 - Consentement a la communication de renseignements
sur I'impot sur le revenu (obligatoire)

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

Veuillez choisir I'une des options suivantes :

O Je consens a la communication de notre revenu familial, tel qu‘indiqué sur nos déclarations de revenus de I’ARC pour I'année
d'imposition la plus récente.

Je, soussigné, autorise (Nous, soussignés, autorisons) par la présente I'’Agence du revenu du Canada a fournir au responsable compétent
du ministere de la Santé du Nouveau-Brunswick ou a son agent de mise en ceuvre, 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 prestations, aux primes
et aux subventions 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 I'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 Numéro d'assurance
socialedudemandeur ;1 1 1 sociale de votre conjoint(e) : L1 1L 1 1 11

O Jene consens pas & la communication de notre revenu familial, tel qu'indiqué sur nos déclarations de revenus de I'’ARC pour
I'année d'imposition la plus récente. La prime annuelle maximum et la quote-part maximum par ordonnance nous seront facturées.

Nom du demandeur :

X Signez ici - Date de la
demandeur : signature : 20
JIIMM AA
Nom de votre conjoint(e) :
X Signez ici - Date de la
conjoint(e) : signature : 20
Y AA

Le consentement du conjoint(e) est obligatoire méme s'il (elle) ne demande pas la couverture. Les primes et les
quotes-parts sont déterminées en fonction du revenu familial.

— J

Géré par Croix Bleue Medavie au nom du gouvernement du Nouveau-Brunswick
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SECTION 4 - Mode de paiement (obligatoire)

Chague mois, vos primes mensuelles seront prélevées automatiquement de votre compte bancaire. Veuillez remplir
I'autorisation de prélévement automatique ci-dessous.

AUTORISATION DE PRELEVEMENT AUTOMATIQUE

Par la présente, j'autorise le Régime médicaments du Nouveau-Brunswick ainsi que l'institution financiere désignée (ou toute
autre institution financiére désignée par moi par la suite) a effectuer sur mon compte bancaire, conformément a mes instructions,
des prélevements périodiques et/ou ponctuels, occasionnellement, pour payer mes primes d'assurance. Des prélevements
mensuels périodiques équivalant au montant des services rendus seront effectués sur le compte désigné par moi le premier jour
ouvrable de chaque mois. Le Régime médicaments du Nouveau-Brunswick n’aura pas a m’envoyer de préavis de prélevement,
mais sera tenu de me fournir un relevé de prime indiquant le montant de chaque prélévement périodique. Le Régime
médicaments du Nouveau-Brunswick devra obtenir mon autorisation pour tout autre prélevement ponctuel ou sporadique. Le
Régime médicaments du Nouveau-Brunswick devra étre informé par écrit de toutes modifications des renseignements bancaires
pertinentes.

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 part. Cet avis devra parvenir dix (10) jours ouvrables, au moins, avant le prochain
prélevement. Il devra étre envoyé au Régime médicaments du Nouveau-Brunswick. Je peux obtenir un exemplaire de formulaire
d'annulation, ou de plus amples renseignements sur mes droits de révocation de I'accord de prélévement automatique, aupres
de mon institution financiere ou sur le site www.paiements.ca.

J'ai certains droits de recours en cas de prélévement non conforme au présent accord. J'ai droit, par exemple, au remboursement
de tout prélévement automatique effectué sur mon compte sans mon autorisation ou d'une fagon non conforme au présent
accord de prélévement automatique. Je peux m'adresser a mon institution financiére ou consulter le site www.paiements.ca
pour obtenir un formulaire de demande de remboursement ou tout autre renseignement sur mes droits de recours.

RENSEIGNEMENTS BANCAIRES : Cochez la case qui s'applique.

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

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

X Signez ici - Date de la
titulaire du signature : 20
compte bancaire : /MM A

2. O Quelqu'un autre que le demandeur ou son(sa) conjoint(e) paiera les primes. Veuillez lui faire joindre un chéque
portant la mention « annulé » ou un formulaire d'autorisation de prélevement automatique/dépét direct
de son institution financiere, et remplir les renseignements ci-dessous:

Prénom : Nom de famille :

Adresse postale :

Ville/village : Province : Codepostal : 1 v 1
Téléphone : Autre numéro (p. ex. cellulaire) :
X Signez ici - Date de la
titulaire du signature : 20
compte bancaire : J/MM AA
— J

Géré par Croix Bleue Medavie au nom du gouvernement du Nouveau-Brunswick
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SECTION 5 - Déclaration, autorisation et obligations (obligatoire)

En signant cette demande d’'adhésion, 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, @ 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 aupres de |'Assurance-maladie et d’autres
sources afin de vérifier I'information sur ce formulaire et I'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.

J'autorise 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 assurés 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 due.

La signature de votre conjoint(e) et de toutes les personnes a charge de plus de 16 ans énumérées est requise
méme s'ils ne demandent pas la couverture.

Nom du demandeur :

X Signez ici - Date de la
demandeur : signature : 20
JI/MM AA
Nom de votre conjoint(e) :
X Signez ici - Date de la
conjoint(e) : signature : 20
JI/MM AA
*Nom de la personne a charge (16 ans ou plus) :
X Signez ici - Date de la
personne a charge : signature : Y 20 o
* Nom de la personne a charge (16 ans ou plus) :
X Signez ici - Date de la
personne a charge : signature : 20
JI/MM AA

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

* la personne a charge est 4gée entre 16 et 18 ans (inclusivement) et n'a pas la capacité de signer la déclaration
personnelle et I'autorisation; ou

* la personne a charge est agée 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 pour soins personnels.

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). lls seront utilisés et divulgués aux fins de I'administration du Régime médicaments du Nouveau-Brunswick. lls peuvent étre
utilisés et divulgués conformément a la Loi sur 'acceés et la protection en matiére de renseignements personnels sur la santé, LN-B 2009,

¢ P-7.05. Pour obtenir de plus amples renseignements concernant la collecte et I'utilisation de renseignements personnels, visitez le site Web
www.gnb.ca/santevieprivee, ou communiquez avec le Régime médicaments du Nouveau-Brunswick a |'adresse ou au numéro de téléphone
indiqués a la page 1 de ce formulaire.

Géré par Croix Bleue Medavie au nom du gouvernement du Nouveau-Brunswick
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