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DE DEMANDE DE
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New Brunswick Drug Plans / Régimes de médicaments du Nouveau-Brunswick
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Année Mois Jour
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Nom de famille Prénom médicaments facturés pour cette

RENSEIGNEMENTS SUR L'ORDONNANCE EXECUTEE
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remboursement originale payée.)
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Quantité Nere de jours d’approvisionnement  N° d’l.D. du prescripteur Réf. dun
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\

Colt du médicament

Majoration

Honoraires professionnels ou Code d'’intervention
frais associés aux composés de la AphC applicable

:

114

. |

Code de service spécial applicable (CSS)

Sélection de produit

Composé non listé

Code
d'exception

ordonnance ont été remis au
patient identifié sur ce formulaire.

Signature autorisée

Date

Révision de la demande de
remboursement

J’accepte que la révision soit
effectuée sur mon compte en
fonction du montant décrit.

Signature autorisée

Date

] REVISION DE LA DEMANDE DE REMBOURSEMENT (Ces renseignements se rapportent a la demande de remboursement originale payée.)

Date initiale du service DIN/PIN Numéro de I'ordonnance actuelle
Année Mois Jour
I I O I S O O
Quantité NP de jours d’approvisionnement Ne d’l.D. du prescripteur

-

Réf. du n° d’l.D. du prescripteur

Commentaires

Soumettre les demandes a :

Service des demandes de
réglement

Régimes de médicaments du
Nouveau-Brunswick

C.P. 690, 644, rue Main
Moncton, NB E1C 8M7

Téléc. : 1-888-455-8322

Numéro de téléphone pour
obtenir des renseignements :
1-800-332-3691

Géré par Croix Bleue Medavie au nom du gouvernement du Nouveau-Brunswick
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