
Important : Remplir en lettres moulées et répondre à chacune des sections avec le plus de précision possible. 

 Section A — Identification de l’adhérent (le détenteur de la police d’assurance)	

1.	 No de certificat     No de groupe   

2.	 Prénom      Nom  

3.	 Date de naissance   

 Section B — Identification du patient	

1.	 Prénom      Nom  

2.	 Date de naissance   

3.	 Adresse    App.    
	 Ville     Province      Code postal  

4.	 Téléphone         5.  Travail      Poste  

6.	 Courriel  

7.	 Lien de parenté avec l’adhérent (le détenteur du contrat d’assurance)      Adhérent      Conjoint      Enfant à charge 

8.	 Nom du médicament concerné    9.  Nom du médecin 

 Section C — Autres couvertures pour les médicaments

Régime provincial
Êtes-vous couvert par un régime provincial (ex.: RAMQ) ?      Oui      Non 
Si Oui :	 Veuillez nous faire parvenir une copie du formulaire soumis à l’autre assureur et une copie de l’acceptation ou du refus.
 
Régime privé
Détenez-vous une autre couverture médicament auprès d’un autre assureur privé (autre que celle détenue avec UV Assurance) ?    Oui    Non

Si Oui :	 Nom de l’assureur privé    
		  Lien de parenté entre l’adhérent et le détenteur de l’autre contrat d’assurance      Adhérent     Conjoint     Enfant à charge 
		  S’il s’agit d’une personne à charge, indiquer la date de naissance du titulaire du contrat chez l’autre assureur     

		  Veuillez nous faire parvenir une copie du formulaire soumis à l’autre assureur et une copie de l’acceptation ou du refus.

 Section D — Collecte, utilisation et communication des renseignements personnels 
Votre consentement à la collecte de vos renseignements personnels est requis afin que UV Assurance évalue la présente demande et 
puisse communiquer avec les professionnels de la santé visés (soit vos pharmaciens, médecins traitants, infirmiers, assistant(e)s technique 
en pharmacie et nutritionnistes), les établissements de santé, compagnies d’assurance, autorités gouvernementales, programmes 
gouvernementaux et programmes de soutien aux patients. 
Je consens à ce que les tiers mentionnés ci-dessus puissent fournir à UV Assurance les informations requises à l’analyse de ma demande, 
notamment mon profil pharmacologique, mes conditions médicales, mes résultats de prélèvements sanguins, des rapports d’imagerie, des 
scores médicaux, les coordonnées de mes pharmacies, la couverture de mes médicaments par mes assureurs précédents ainsi que les 
informations provenant de mon Dossier Santé Québec (DSQ). De même, j’autorise UV Assurance à communiquer cesdits renseignements 
aux tiers mentionnés ci-dessus. UV Assurance ne recueillera et ne communiquera que les renseignements personnels qui sont strictement 
nécessaires à l’analyse de la présente demande.
Je comprends que le présent consentement s’applique également à mes personnes à charge si elles font l’objet de la présente demande 
et que j’atteste avoir obtenu leur autorisation. 
Sachez qu’en tout temps, vous pouvez retirer votre consentement à la communication ou à l’utilisation de vos renseignements personnels.  
Le retrait de votre consentement peut toutefois entraîner des conséquences légales ou contractuelles dans le cadre de l’administration de votre 
Contrat d’assurance. UV Assurance veillera à vous expliquer cesdites conséquences, le cas échéant. Pour faire corriger vos renseignements 
(qui seraient notamment inexacts, incomplets ou périmés), consulter votre dossier ou pour retirer votre consentement, vous devez faire  
une demande écrite à l’attention du Responsable de la protection des renseignements personnels de UV Assurance à l’adresse suivante :  
1990 rue Jean-Berchmans-Michaud, Drummondville (QC) J2C 7G7.

Pour plus de détails, veuillez visiter notre site Web et consulter notre Politique de protection des renseignements personnels.

Signature du patient
X 

    
Date    
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Important: Fill out in block letters and answer each section as accurately as possible.

 Section A—Collection of Your Personal Information

By signing this form, you authorize UV Insurance to collect, use and disclose your personal information to assess this request.

This personal information is used to:

	 Confirm your identity;

	 Obtain additional information required to complete the review of your request;

	 Contact the relevant healthcare professionals (including your pharmacists, treating physicians, nurses, pharmacy technical assistants  
	 and dietitians), healthcare facilities, insurance companies, government authorities, government programs and patient support programs;

	 Comply with legal and regulatory requirements, in particular to prevent, detect or prosecute offences, cyber threats and fraud.

The information disclosed on this form will be forwarded to the UV Insurance staff responsible for processing the claim, as well as to any 
other person authorized by law.

 Section B—Member Identification (contractholder)	

1.	 Certificate #     Group #   

2.	 First name      Last name  

3.	 Date of birth   
	 Y	 M	 D

 Section C—Patient Identification	

1.	 First name      Last name  

2.	 Date of birth   
	 Y	 M	 D

3.	 Address    App. #    

	 City     Province      Postal code   

4.	 Telephone         5.  Work      Ext.  

6.	 Email  

7.	 Relationship to member (contract holder)      Member      Spouse      Dependent child 

8.	 Name of drug    

9.	 Name of physician  

 Section D—Other Insurance Medication Coverage

Provincial Plan
Are you covered by a provincial plan (e.g., RAMQ)?      Yes      No 
	 If Yes: Please send us a copy of the form submitted to the other insurer, along with a copy of the approval or denial.
 
Private Plan
Do you have prescription drug coverage with another private insurer (other than UV Insurance)?     Yes    No

	 If Yes: Please send us a copy of the form submitted to the other insurer, along with a copy of the approval or denial.  

	 Name of the private insurer    

	 Relationship between the member and the holder of the other insurance policy      Member     Spouse     Dependent child 

	 If the member is a dependent, please provide the date of birth of the contractholder under the other insurer’s plan.    

	 Date   
	 Y	 M	 D



Section E—Consent and Signature

I consent to the third parties listed above in Section A providing UV Insurance with the information required to review my request, including 
my medication profile, medical conditions, blood test results, imaging reports, medical scores, pharmacy contact information, prescription 
drug coverage from my previous insurers and information from my Québec Health Record (QHR). I also authorize UV Insurance to disclose 
such information to the third parties listed above. UV Insurance will collect and disclose only the personal information strictly necessary to 
review this request.

I understand that this consent also applies to my dependents if they are covered by this request, and I certify that I have obtained  
their permission. 

Please note that you may withdraw your consent to the disclosure or use of your personal information at any time. However, withdrawing 
your consent may result in legal or contractual consequences related to the administration of your insurance policy. UV Insurance will explain 
any such consequences to you, if applicable. To request a correction to your personal information (including information that is inaccurate, 
incomplete or outdated), to access your file or to withdraw your consent, you must submit a written request to the UV Insurance  
Privacy Officer at the following address: 1990 Jean-Berchmans-Michaud Street, Drummondville, QC  J2C 7G7.

For more information, please visit our website to view our Privacy Policy.

Signature
By signing below, the undersigned confirms that they have read and accepted the information contained in this form. 

 

Insured’s signature
X 

    
 

Signatory’s name in block letters
    

Date  	 Y	 M	 D
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P.O. Box 696, Drummondville (Quebec)  J2B 6W9    Phone: 819 478-1315    Toll-free: 800 567-0988    Fax: 819 474-1990
UV Insurance is a corporate name and trademark of The Union Life Mutual Assurance Company.
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