. CHAUSSURES ORTHOPEDIQUES ET
CROIX B'—.EHE ORTHESES PLANTAIRES FAITES SUR MESURE

Ce sommaire nous aidera a traiter la demande de réglement et a vous remettre un remboursement rapidement.

Veuillez fournir les renseignements ci-dessous et les soumettre avec le recu de paiement intégral et les documents de soutien.

Nom du patient :

Numéro d’ID :

Numéro de police :

Les sections ci-dessous doivent étre remplies par le fournisseur de service
RENSEIGNEMENTS SUR LE FOURNISSEUR

Nom du fournisseur :

Type de spécialité : Numéro du fournisseur :

ORDONNANCE ET DIAGNOSTIC

Vous devez joindre une copie de I’ordonnance. Veuillez indiquer le type de prescripteur (médecin, podiatre, etc.) :

Diagnostic du patient :

CHAUSSURES ORTHOPEDIQUES

[[] Chaussures orthopédiques faites sur mesure : Joindre une copie de la facture détaillée des frais de laboratoire.

] chaussures orthopédiques préfabriquées avec modifications : Inscrire les renseignements ci-dessous et y joindre un regu détaillé.

Marque et numéro de modéle de la chaussure :

Co(t de la chaussure : $

Les chaussures ont-elles regu des modifications majeures permanentes? | Les chaussures ont-elles recu des modifications mineures?

CJoui [INon [Joui [JNon

Le cas échéant, décrivez les modifications apportées et indiquez le prix

Le cas échéant, décrivez les modifications apportées et indiquez le
de chacune d’entre elles :

prix de chacune d’entre elles :

Remarque : Croix Bleue Medavie ne considére pas les allongements et
les semelles collées comme des modifications permanentes admissibles.

Vous devez joindre I'analyse de la démarche ou I’évaluation biomécanique.

ORTHESESES PLANTAIRES FAITES SUR MESURE

Indiquez les techniques de moulage utilisées pour fabriquer les orthéses plantaires faites sur mesure :

] Moulage direct [C] Moulage de cire ] Pantoufle moulée dans du platre de Paris ] Boite de mousse avec mise en appui partiel
] Numérisation 3D avec contact (p. ex., tiges) [[]Balayage au laser 3D

] Autre (préciser)

Codt total des orthéses : $

SIGNATURE DU FOURNISSEUR

Signature du fournisseur :

Date :

ADRESSES DES CROIX BLEUE MEDAVIE

Nouveau-Brunswick Ontario Québec Nouvelle-Ecosse Terre-Neuve-et-Labrador
et de I'lle-du-Prince-Edouard 185, The West Mall, bureau 1200 C.P. 3300 C.P. 2200 Viking Building

644, rue Main, C.P. 220 C.P 2000 SuccA Succursale B Halifax NS B3J 3C6 136, rue Crosbie, bureau 204
Moncton NB E1C 8L3 Etobicoke ON M9C 5P1 Montréal, QC H3B 4Y5 Bureau : 230 av. Brownlow Dartmouth St. John’s (TNL) A1B 3K3
Information : 1-800-667-4511 Information : 1-800-355-9133 Information : 1-888-588-1212 Information : 1-800-667-4511 Information : 1-800-667-4511
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