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# ONEWORLDMEDICARE

Formulaire d’information du service de la gestion du traitement

Date (jj/mm/caca) Nom Sexe Date de naissance (ji/mm/aaaa)

O masculin - O féminin

Adresse Ville Province Code postal

Indicatif régional/numéro de téléphone Autre (O téléphone/ O tlécopie/ O cellulaire/ O courriel] Numéro d’adhérent/de police (si applicable]

(Veuillez écrire en caractéres d’imprimerie ou dactylographier. Toute I'information doit étre complétée)

Nom du médecin(s) et/ou du spécialiste(s)

Numérols) de téléphone Autre (télécopieur/courriel)

Diagnostic actuel

Procédure(s) médicale(s) requisels)

Lieux) choisis) pour le traifement aux E-U.

Fiablissement médical choisi [si connu)

Autre information pertinente (c-a-d. les antécédents médicaux apparentés)

AUTORISATION MEDICALE

Jautorise par la présente mon médecin a fournir & OneWorld Medicare Inc. toute information concernant ma maladie ou
blessure y compris tout antécédent médical apparenté, consultations, médicaments ou traitement. Une photocopie de cette

autorisation regue du patient ou de OneWorld Medicare Inc. est aussi valide que P'originale.

Datée Signée
(PATIENT OU CONJOINT, PARENT OU TUTEUR DU PATIENT)

Appelez-nous sans frais des Etats-Unis et du Canada au : 1-800-533-8718

OneWorld Medicare Inc., 11th Floor, 6081 No. 3 Road, Richmond, BC V&Y 2B2
OWM TMSI 200 FR (09,/05)



