
 
  
 

Programme d’assistance pour le remboursement d’une pompe Cozmo  
 

FORMULAIRE D’INSCRIPTION 
 

Le programme d’assistance pour le remboursement d’une pompe Cozmo est commandité par Auto Control 
Médical. Ce programme fournit aux patients, à qui une pompe à insuline Deltec Cozmo a été prescrite, les 
renseignements et l’assistance nécessaires à un remboursement. Veuillez remplir le formulaire en entier et 
être aussi précis que possible. Les renseignements que vous indiquez sur ce formulaire seront gardés 
confidentiels et ne seront pas communiqués à des tiers non autorisés sans que nous vous en ayons fait part 
et sans votre consentement. Si un renseignement ne s’applique pas à votre cas, veuillez inscrire S/O (sans 
objet) sur la ligne en question. 

 

RENSEIGNEMENTS SUR LE PATIENT 

Nom du patient :   

Date de naissance (mm/jj/aa) :   

Sexe : Homme ___ Femme ___  

Adresse :   

Ville :    

Province :   

Code postal :   

Nº de téléphone : (             )  
 

RENSEIGNEMENTS SUR VOTRE MÉDECIN 

Adresse :   

Ville :    

Province :   

Code postal :   

Nº de téléphone : (             )  

Nº de télécopieur : (             ) 

 

 

RENSEIGNEMENTS SUR VOTRE ASSURANCE

Assurance principale (du patient ou du tuteur) 

Nom de l’assureur :   

Nº de téléphone : (             )  

Nom de l’assuré :   

Nº de police ou de régime :   

Nº d’identification ou de certificat :   
 

Renseignements sur l’employeur de l’assuré 

Nom de l’employeur :   

Nº de téléphone de l’employeur : (             ) 

Personne-ressource :   
 

Assurance secondaire (ex : conjoint ou conjointe) 

Nom de l’assureur :   

Nº de téléphone : (             )  

Nom de l’assuré :   

Nº de police ou de régime :   

Nº d’identification ou de certificat :   
 

Renseignements sur l’employeur de l’assuré 

Nom de l’employeur :   

Nº de téléphone de l’employeur : (             ) 

Personne-ressource :   
 

 

CONSENTEMENT ET SIGNATURE DU PATIENT  
J’ai vérifié les renseignements inscrits sur ce formulaire et je déclare qu’ils sont exacts et complets. Je comprends que Auto Control Médical se 
réserve le droit, en tout temps et sans préavis, de modifier ou d’annuler le Programme d’assistance pour le remboursement d’une pompe Cozmo 
(le « Programme »). J’autorise les agents du Programme à obtenir des renseignements médicaux et personnels  (les « Renseignements ») 
auprès du médecin à l'origine de la prescription, du pharmacien, du préposé aux soins, de l’assureur, de l’organisme gouvernemental, de 
l’employeur ou de toute autre source (les « Parties ») tel que jugé nécessaire pour assurer l’exactitude et l’intégralité de cette demande. J’autorise 
le Programme à partager ces renseignements avec les Parties de la façon jugée nécessaire par les agents du Programme dans le but d’offrir le 
service d’assistance et de coordination nécessaire au remboursement en vertu de ce Programme. 

Signature du demandeur ou du titulaire :   

Nom en caractère d’imprimerie :   

Date (mm/jj/aa):   Page 1 de 2  



RÉPARTITION DE L’INDEMNITÉ D’ASSURANCE 
 
Nom du patient :    
 
Nom de l’assuré (assurance primaire) :    
 
Nom de l’assuré (assurance secondaire) :    
 
 
Je comprends qu’en signant ce formulaire de Répartition de l’indemnité d’assurance, j’accepte la solvabilité 
de tous les paiements pour produits reçus y compris tout montant qui ne sera pas payé par ma compagnie 
d’assurance. J’accepte de payer à Auto Control Médical Inc. le montant complet du chèque de 
remboursement dans les cinq (5) jours ouvrables suivant la réception du chèque de ma compagnie 
d’assurance. 
 
  
Signature de l’assuré (assurance primaire) Date 
 
  
Nom de l’assuré (assurance secondaire) Date 
 
  
Signature du patient/garant Date 
 
  
Lien de parenté avec le patient si parent ou tuteur 
 
 

RETOUR DU FORMULAIRE DÛMENT REMPLI 
 
Par COURRIER à : 
Programme d’assistance pour le remboursement d’une pompe Cozmo 
6695 Millcreek Drive, Unit 5 
Mississauga, ON  L5N 5R8 
 

Par TÉLÉCOPIEUR à : 1-800-699-5936 
 

Si vous avez des questions, communiquez avec : 
Programme d’assistance pour le remboursement d’une pompe Cozmo 
Téléphone : 1-800-461-0991  
 
 
 
PRENEZ NOTE  
Une fois que vous aurez fait parvenir le formulaire d’inscription au Programme par télécopieur, un de nos 
spécialistes en remboursement communiquera avec vous dans les deux jours suivants. Si, deux jours après 
avoir fait parvenir votre formulaire, vous n’avez pas reçu d’appel, appelez le service à la clientèle au 
1.800.461.0991, poste 229.  
 
Si vous nous faites parvenir votre formulaire par courrier, veuillez allouer au moins 10 jours ouvrables avant 
qu’un spécialiste en remboursement communique avec vous. Si, dix jours après avoir posté votre formulaire, 
vous n’avez pas reçu d’appel, appelez le service à la clientèle au 1.800.461.0991, poste 229.  
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