
ਆਉਟ ਪੇਸ਼�ਟ ਕਲੇਮ ਫਾਰਮ       

ਫਾਰਮ ਫ਼ਾਰਮ ਏਸੀਐਮ (ACM) ਨੰੂ ਈਮੇਲ CampusCareClaims@active-care.ca �ਤੇ ਭੇਿਜਆ ਜ� P.O. Box 1237 

Station A Windsor, ON N9A 6P8 �ਤੇ ਭੇਿਜਆ ਜਾ ਸਕਦਾ ਹੈ।  ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਰਸੀਦ� ਦੀਆਂ ਸਾਰੀਆਂ ਕਾਪੀਆਂ 

ਨਾਲ ਭੇਜੋ। 
 

ਭਾਗ ਏ - ਦਾਅਵੇਦਾਰ ਜਾਣਕਾਰੀ 
ਮਰੀਜ਼ ਦਾ ਆਖਰੀ ਨ�  ਮਰੀਜ਼ ਦਾ ਪਿਹਲ� ਨ�  

ਪਾਲਸੀ ਨੰਬਰ ਜ� ਿਵਿਦਆਰਥੀ ਆਈਡੀ 

ਨੰਬਰ 

ਸਕੂਲ ਕੈਪਸ  

  ਸ�ਟ. ਕਲੇਅਰ          

 ਐਿਕਊਮਨ 

  ਟੇਮਜ਼ 

ਸਕੂਲ ਿਵੱਚ ਦਾਖਲੇ 

ਦਾਖ਼ਲੇ ਦੀ ਿਮਤੀ 

ਮਹੀਨਾ |ਿਦਨ| ਸਾਲ 

ਜਨਮ ਿਮਤੀ  

 

ਮਹੀਨਾ|ਿਦਨ| ਸਾਲ 

ਿਲੰਗ  

  ਮਰਦ 

  ਇਸਤਰੀ  

ਰਹਾਇਸ਼ੀ ਪਤਾ   ਸ਼ਿਹਰ ਰਾਜ ਪੋਸਟਲ ਕੋਡ 

ਈਮੇਲ ਪਤਾ  ਫ਼ੋਨ 

(          ) 
 

ਭਾਗ ਬੀ - ਮੈਡੀਕਲ ਜਾਣਕਾਰੀ 
ਡਾਕਟਰ/ਕਲੀਿਨਕ ਨ� ਫ਼ੋਨ 

 

(          ) 

ਫੈਕਸ 

 

(         ) 

ਡਾਕਟਰ/ਕਲੀਿਨਕ  ਪਤਾ   ਸ਼ਿਹਰ/ਕਸਬਾ ਰਾਜ ਡਾਕ ਕੋਡ 

ਕੀ ਇਹ ਹਾਲਤ ਗਰਭ ਦੇ ਨਾਲ ਸੰਬੰਿਧਤ ਸੀ?   ਹ�    ਨਹ� 

ਆਖ਼ਰੀ ਮਾਹਵਾਰੀ ਆਉਣ ਦੀ ਿਮਤੀ 

 

ਮਹੀਨਾ |ਿਦਨ| ਸਾਲ 

ਿਡਲਵਰੀ ਦੀ ਅੰਦਾਜ਼ਨ ਿਮਤੀ 

 

ਮਹੀਨਾ |ਿਦਨ| ਸਾਲ 

ਸਮੱਿਸਆ/ਲੱਛਣ� ਅਤੇ ਜ�ਚ� ਦੇ ਬਾਰੇ ਸੰਖੇਪ ਜਾਣਕਾਰੀ                                                           ਸਰਿਵਸ ਦੀ ਿਮਤੀ                                                                                             

                                                                                                                                                                                              

ਮਹੀਨਾ |ਿਦਨ| ਸਾਲ 

ਿਦੱਤੀ ਗਈ ਮੈਡੀਕਲ ਸਰਿਵਸ 

    ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਸਲਾਹ ਦੇ ਨਾਲ ਇਲਾਜ ਦੇ ਬਾਰੇ ਵੇਰਵੇ ਸਮੇਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਿਦਉ 

 

 

 

 

mailto:CampusCareClaims@active-care.ca%20%E0%A8%89%E0%A9%B1%E0%A8%A4%E0%A9%87%20%E0%A8%AD%E0%A9%87%E0%A8%9C%E0%A8%BF%E0%A8%86


 
ਖਰਚ – ਪਾਲਸੀ-ਹੋਲਡਰ ਵਲ� ਪੂਰਾ ਕੀਤਾ ਜਾਣਾ ਹੈ – $300 ਤ� ਵੱਧ ਦੇ ਖ਼ਰਿਚਆ ਂਲਈ ਅਸਲ ਰਸੀਦ� ਨੂੰ  ਮੇਲ ਜ� 

ਫੈਕਸ ਰਾਹ� ਭੇਜਣੀ ਜ਼ਰੂਰੀ ਹੈ।  

ਪਰੋਵਾਇਡਰ ਦਾ 

ਨ� 

ਖ਼ਰਚ ਦਾ ਵੇਰਵਾ 

(ਿਜਵ� ਿਕ ਫਾਰਮੇਸੀ ਿਬੱਲ, ਆਿਫਸ ਦੌਰਾ 

ਆਿਦ) 

ਸਰਿਵਸ ਦੀ ਿਮਤੀ 

ਭੁਗਤਾਨ 

ਕੀਤੀ ਰਕਮ ਭੁਗਤਾਨ ਦੀ ਿਮਤੀ 

ਕੀ ਰਸੀਦ� 

ਨੱਥੀ ਹਨ? 

  ਮਹੀਨਾ |ਿਦਨ| ਸਾਲ  ਮਹੀਨਾ |ਿਦਨ| ਸਾਲ 
  ਹ� 

  ਨਹ� 

  ਮਹੀਨਾ |ਿਦਨ| ਸਾਲ  ਮਹੀਨਾ |ਿਦਨ| ਸਾਲ 
  ਹ� 

  ਨਹ� 

  ਮਹੀਨਾ |ਿਦਨ| ਸਾਲ  ਮਹੀਨਾ |ਿਦਨ| ਸਾਲ 
  ਹ� 

  ਨਹ� 

  ਮਹੀਨਾ |ਿਦਨ| ਸਾਲ  ਮਹੀਨਾ |ਿਦਨ| ਸਾਲ 
  ਹ� 

  ਨਹ� 

 

ਭਾਗ  ਡੀ - ਇਖ਼ਿਤਆਰ 
ਮ� ਮੈਡੀਕਲ ਜ� ਿਸਹਤ ਸੰਬੰਧੀ ਸਰਿਵਸ ਦੇਣ ਵਾਲੇ ਿਕਸੇ ਵੀ ਡਾਕਟਰ, ਹਸਪਤਾਲ ਜ� ਫ਼ਿਸਲਟੀ) ਅਤੇ ਿਕਸੇ ਵੀ ਹੋਰ ਬੀਮਾਕਰਤਾ ਨੰੂ ਏਸੀਐ�ਮ (ACM) 

ਜ� ਇਸ ਦੇ ਪ�ਤੀਿਨਧੀ ਨਾਲ ਇਸ ਕਲੇਮ �ਤੇ ਕਾਰਵਾਈ ਕਰਨ ਲਈ ਲੋੜ�ਦੀ ਿਕਸੇ ਵੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੰੂ ਦੇਣ ਅਤੇ ਤਬਾਦਲਾ ਕਰਨ ਲਈ ਇਖ਼ਿਤਆਰ 

ਿਦੰਦਾ/ਿਦੰਦੀ ਹ�। ਮ� ਇਸ ਪਾਲਸੀ ਦੇ ਤਿਹਤ ਕਵਰ ਹੰੁਦੇ ਿਕਸੇ ਵੀ ਘਾਟੇ ਲਈ ਿਕਸੇ ਹੋਰ ਸਰੋਤ ਤ� ਿਕਸੇ ਵੀ ਭੁਗਤਾਨ-ਯੋਗ ਫ਼ਾਇਿਦਆਂ ਲਈ ਏਸੀਐ�ਮ 

(ACM) ਨੰੂ ਿਨਯਕੁਤ ਕਰਦਾ/ਕਰਦੀ ਹ� ਅਤੇ ਮ� ਇਹੋ ਿਜਹੇ ਿਕਸੇ ਵੀ ਭੁਗਤਾਨ-ਕਰਤਾ ਨੰੂ ਿਸੱਧਾ ਏਸੀਐ�ਮ (ACM) ਨੰੂ ਭੁਗਤਾਨ ਕਰਨ ਲਈ 

ਇਖ਼ਿਤਆਰ ਿਦੰਦਾ/ਿਦੰਦੀ ਹ�। ਇਸ ਕਲੇਮ ਦੀ ਕਾਰਵਾਈ ਿਵੱਚ ਮੈਨੰੂ ਸਹਾਇਤਾ ਦੇਣ ਵਾਲੀ ਿਕਸੇ ਵੀ ਤੀਜੀ ਿਧਰ ਨੰੂ ਵੀ ਮ� ਏਸੀਐ�ਮ (ACM) ਨਾਲ ਮੇਰੇ 

ਕਲੇਮ ਦੇ ਫ਼ੈਸਲੇ ਦੇ ਸੰਬੰਧ ਿਵੱਚ ਕਲੇਮ ਸੰਬੰਧੀ ਿਕਸੇ ਵੀ ਅਤੇ ਸਾਰੀ ਢੱੁਕਵ� ਜਾਣਕਾਰੀ ਲਈ ਪਹੰੁਚ ਦਾ ਇਖ਼ਿਤਆਰ `ਿਦੰਦਾ/ਿਦੰਦੀ ਹ�। ਮ� ਤਸਦੀਕ 

ਕਰਦਾ/ਕਰਦੀ ਹ� ਿਕ ਮੈਨੰੂ ਇਹ ਮਕਸਦ� ਇਹਨ� ਮੰਤਵ� ਲਈ ਆਪਣੇ ਮੇਰੇ �ਪਰ ਿਨਰਭਰ ਿਵਅਕਤੀਆਂ ਦੇ ਤੌਰ �ਤੇ ਕੰਮ ਕਰਨ ਲਈ ਇਖ਼ਿਤਆਰ 

ਹਨ। ਇਸ ਇਖ਼ਿਤਆਰ ਦੀ ਫ਼ੋਟੋਕਾਪੀ, ਉਤਾਰਾ ਜ� ਇਲੈਕਟਰੌਿਨਕ ਕਾਪੀ ਨੰੂ ਅਸਲ ਮੂਲ ਦੇ ਵਜ� ਪ�ਭਾਵੀ ਅਤੇ ਪ�ਮਾਿਣਕ ਮੰਿਨਆ ਜਾਣਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ। ਇਸ 

ਇਖ਼ਿਤਆਰ ਨੰੂ ਕਲੇਮ ਦੇ ਸਮ� ਦੌਰਾਨ ਪ�ਮਾਿਣਕ ਮੰਿਨਆ ਜਾਣਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ, ਪਰ ਦਸਤਖ਼ਤ ਕਰਨ ਦੀ ਿਮਤੀ ਤ� ਇੱਕ ਸਾਲ ਤ� ਵੱਧ ਨਹ�। 

 ਮ� ਪ�ਮਾਿਣਤ ਕਰਦਾ/ਕਰਦੀ ਹ� ਿਕ ਇਹ ਕਲੇਮ ਦੇ ਸੰਬੰਧ ਿਵੱਚ ਿਦੱਤੀ ਗਈ ਜਾਣਕਾਰੀ ਪੂਰੀ, ਸੱਚੀ ਅਤੇ ਦਰੁਸਤ ਹੈ। 

ਪਾਲਸੀ-ਹੋਲਡਰ ਦੇ ਦਸਤਖ਼ਤ (ਜੇ ਨਾਬਾਲਗ ਹੈ ਤ� ਮਾਿਪਆਂ ਜ� ਕਨੰੂਨੀ ਸਰਪਰਸਤ ਦੇ ਦਸਤਖ਼ਤ) 

 

ਿਮਤੀ  

 

ਮਹੀਨਾ |ਿਦਨ| ਸਾਲ 

 

ਕੈਨ� ਡਾ ਦੇ ਿਵੱਚ ਿਵਜ਼ਟਰ ਆਉਣ ਵਾਿਲਆਂ ਲਈ ਹਸਪਤਾਲ ਤੇ ਮੈਡੀਕਲ ਇੰਸ਼ੋਅਰ�ਸ ਕਲੇਮ ਫ਼ਾਰਮ (ਚਲਦਾ) 
 

ਏਸੀਐ�ਮ (ACM) ਸਾਡੇ ਵਲ� ਇਕੱਤਰ, ਵਰਤੀ ਅਤੇ ਐਲਾਨੀ ਜ਼ਾਹਰ ਕੀਤੀ ਗਈ ਿਨ�ਜੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਪਰਦੇਦਾਰੀ, ਭੇਤ ਅਤੇ ਸੁਰੱਿਖਆ ਨੰੂ ਸੁਰੱਿਖਅਤ ਰੱਖਣ 

ਲਈ ਏਸੀਐ�ਮ (ACM) ਵਚਨਬੱਧ ਹੈ।  ਤੁਹਾਡੀ ਿਨ�ਜੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਕੇਵਲ ਤੁਹਾਨੰੂ ਮੰਗ ਕੀਤੀਆਂ  ਤੁਹਾਡੇ ਵੱਲ� ਮੰਗੀਆਂ ਗਈਆਂ ਇੰਸ਼ੋਅਰ�ਸ ਸਰਿਵਸ� ਦੇਣ ਦੇ 

ਮੰਤਵ ਲਈ ਹੀ ਵਰਤੀ ਜਾਵੇਗੀ। ਏਸੀਐ�ਮ (ACM) ਦੀ ਪਰਦੇਦਾਰੀ ਨੀਤੀ ਦੀ ਕਾਪੀ ਲਈ, ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਸਾਡੇ ਨਾਲ ਸੰਪਰਕ ਕਰੋ। 

Active Care Management | P.O. Box 1237 Station A Windsor, ON N9A 6P8 
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