
आउटपेशियन्ट दावा फॉर्म
फॉर्म को ईरे्ल CampusCareClaim@active-care.ca के र्ाध्यर् से ACM के पास भेजा जा सकता है या P.O. Box 1237

Station A Windsor, ON N9A 6P8 पर डाक द्वारा भेजा जा सकता है। कृपया सभी रसीदों की प्रततकृततयााँ संलग्न करें।

खण्ड A – दावेदार की जानकारी
रोगी का पाररवाररक नार् रोगी का प्रथर् नार्

पॉललसी साँख्या या छात्र पहचान 
साँख्या 

स्कूल का पररसर स्कूल र्ें भती होन े
की ततथथ 
र्ाह | ददन | वर्म 

जन्र्ततथथ

र्ाह |  ददन  | वर्म 

ललगं
 परुुर् 
 स्त्री 

आवास का पता शहर प्रााँत डाक कोड 

ईर्ेल पता फोन 
(          ) 

खण्ड B – चिककत्सीय जानकारी
डॉक्टर/क्क्लतनक का नार् फोन 

(          ) 

फैक्स 

(         ) 

डॉक्टर/क्क्लतनक का पता शहर/उपनगर प्रााँत डाक कोड 

क्या यह पररक्स्थतत गभामवस्था स ेसंबंथित थी?   हााँ    नह ं 
पपछले र्ालसक चक्र की ततथथ 

र्ाह |  ददन  | वर्म 

जन्र् की अपेक्षित ततथथ

र्ाह | ददन  | वर्म 
लशकायत/लिण और तनदान का साँक्षिप्त पववरण सेवा की ततथथ

र्ाह | ददन  | वर्म 

उपलब्ध कराई गई चिककत्सीय सेवाएँ 
  कृपया परार्िम के अतिररक्ि उपचार का वववरण दें

खिाा–पॉललसीधारक द्वारा परूा ककया जाना िाहिए – $300 से अचधक के खि ेके ललए मूल रसीदें डाक या फैक्स द्वारा उपलब्ध कराई जानी िाहिए। 

प्रदारक का 
नार् 

खचे का पववरण 

(उदा: फार्ेसी बबल, कायामलय र्ें 
भेंट, आदद)

सेवा की ततथथ 
भुगतान 
शुल्क 

भुगतान करन ेकी 
ततथथ 

क्या रसीद 
संलग्न की 

गई है? 

र्ाह |  ददन  | वर्म र्ाह |  ददन  | वर्म  हााँ 
 नह ं 

र्ाह |  ददन  | वर्म र्ाह |  ददन  | वर्म  हााँ 
 नह ं 

र्ाह |  ददन  | वर्म र्ाह |  ददन  | वर्म  हााँ 
 नह ं 

र्ाह |  ददन  | वर्म र्ाह |  ददन  | वर्म 
 हााँ 
 नह ं 

खण्ड D – प्राचधकरण
र्ैं ककसी भी डॉक्टर, अस्पताल या थचककत्सीय अथवा स्वास््य-संबंिी सेवाएं उपलब्ि कराने वाल  ककसी भी सपुविा को या ककसी भी अन्य बीर्ा कंपनी को, ACM या उसके प्रतततनथि के 
सर्ि इस दावे की प्रकक्रया के ललए आवश्यक ककसी भी जानकार  को प्रकट करने या उसका पवतनर्य करने के ललए अथिकृत करता/करती हूाँ। र्ैं इस पॉललसी के तहत कवर ककए जाने वाले 
नुकसान के ललए ककन्ह  ंभी अन्य स्रोतों से देय ककसी भी लाभ को ACM के ललए आवंदटत करता/करती हूाँ, और र्ैं देयकतामओ ंको सीिे ACM के प्रति भुगतान अगे्रपर्त करने के ललए 
अथिकृत व तनदेलशत करता/करती हूाँ। र्ैं इस दावे की प्रकक्रया र्ें र्झेु सहायता प्रदान करने वाले ककसी भी तीसरे पि को ACM के पास अपने दावे के अथितनणमय से संबथंित ककसी भी तथा 
सभी प्रासथंगक दावों की जानकार  का उपयोग करने के ललए अथिकृत करता/करती हूाँ। र्ैं इन उद्देश्यों के ललए रे्रे आथितों की ओर से कारमवाई के ललए अथिकृत होने की पुक्टट करता/करती 
हूाँ। इस प्राथिकरण की एक फोटोकॉपी, फैक्सकृतत या इलेक्रॉतनक कॉपी को र्ूल प्रतत के अनुरूप वैि र्ाना जाएगा। इस प्राथिकरण को दावे की अवथि के ललए वैि र्ाना जाएगा, लेककन यह 
हस्तािर की गई ततथथ के एक वर्म से अथिक नह ं होनी चादहए। 
र्ैं इस दावे के संबंि र्ें उपलब्ि कराई गई जानकार  को संपूणम, सह  और सत्य प्रर्ाणणत करता/करती हूाँ। 

पॉशिसीधारक के हस्िाक्षर (यदद अवयस्क हो, तो र्ाता/पपता या विैातनक अलभभावक के हस्तािर) ततथथ

र्ाह| ददन  | वर्म 
ACM अपने द्वारा एकत्र, उपयोग व प्रकट की जाने वाल  व्यक्क्तगत जानकार  की गोपनीयता, गुप्तता और सुरिा की रिा करने के ललए प्रततबद्ध है। आपकी व्यक्क्तगत जानकार  का उपयोग 
केवल अनुरोि की गई बीर्ा सेवाओ ंको उपलब्ि कराने के उद्देश्य के ललए ककया जाएगा। ACM की गोपनीयता नीतत की एक प्रतत प्राप्त करने के ललए कृपया हर्से संपकम  करें। 
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