SERVICE DASSURANCE MDMINC.

Présentation du Portail Web et de I'application Mobile MDM




seossmaome  20UMISSION de réclamations Simplifiée

Les professionnels de la santé peuvent soumettre des demandes de reglement
électroniques rapidement et facilement au nom des patients grace au service de
demandes de reglement électroniques de Telus Health

Les cabinets dentaires et les pharmacies peuvent soumettre des demandes de
reglement par voie électronique

Les demandes de reglement peuvent étre soumises manuellement par courriel,
par télécopieur ou par la poste

Les demandes de reglement peuvent étre soumises par les membres via
I'application mobile ou via le portail en ligne



m SERVICE DASSURANCE MDMINC.

Application Mobile MDM

e L'application mobile MDM
est disponible pour toute
personne couverte par un Q_mdm mobile app
régime d'avantages sociaux

MDM. Elle peut étre I MDM Mobile App
téléchargée sur I'App Store B

d'Apple ou Google Play.

e L'application est disponible
en anglais et en francais



Application Mobile MDM

e Les membres se connectent a

I'aide de leur identifiant d'acces
personnel et du méme mot de
passe utilisé pour se connecter
au portail Web en ligne

e Les membres doivent d'abord

01999850985

Password/Mot de passe O

se connecter au portail Web
pour modifier leur mot de passe
temporaire avant de se e, R
connecter a l'application

mobile.




SERVICE DASSURANCE MDMINC. Application MObiIe IVIDIVI

Avec |'application mobile de MDM, les

membres peuvent : m po— N
, . nsurance services Inc
e Soumettre une réclamation ;
F
w4

e Rechercher les détails des avantages ;

e Afficher I'historique d'utilisation des
Soumettre une réclamation Historique des
ava ntages ; réclamations
o Afficher les réclamations passées ;

o Afficher votre carte de couverture @
électronique ; s ..

e Afficher le solde de leur HSA, le cas

échéant {. $ |

Contactez-nous Soide du CGS ‘



Application Mobile MDM

Les membres auront toujours

un acces rapide et facile a leur
carte de couverture lorsqu'ils

utilisent I'application mobile

Carte de couverture

GUARD CARD
(800)838-1531

Nom de I'employé: EMPLOYEE SECOND

2 01999850985
d'accés/d'identification:
N° du régime 1000-999
d'assurance:
Garanties: Assurances vie de base et des

personnes a charge, DMA, ILD, Maladie,
Dentaire, Comptes de crédits-santé

Pour les di itions de votrer
veuillez consulter votre livret d'avantages
sociaux ou visiter notre site www.mdm-
insurance.com

Par la présente, j'autorise les personnes ci-aprés a
échanger les renseignements nécessaires a la
tarification, a la gestion de mon régime, au paiement
de mes demandes de réglement ou @ ma sécurité en
tant que la patient: la MDM Insurance Services Inc. et
toute personne physique ou morale possédant des
renseignements personnels pertinents & mon sujet
ou au sujet de mon conjoint ou des personnes @ ma
charge, notamment les professionnels de la santé et
les établissements médicaux. les assureurs et toute
personne qui fournit des services pour le compte de
la MDM Insurance Services Inc.

P.0. Box 970
Guelph, ON N1H 6N1
(519)837-1531/

MDM fsurance Services Inc

(800)838-1531
Assistance d'Urgence Médicale en cour de Voyage

Pour une assistance d'urgence, 24 heures sur 24,
veuillez composer:

Au Etats-Unis et au 1-888-440-2667
Canada:

Dans tous les autres 1-416-340-1316
pays (appeler a frais

virés):

Important! En cas d'hospitalisation d'urgence, le
service d'urgence médicale en cour de voyage doit
étre avisé dans les 48 heures suivantes. Défaut
d'aviser le service pourrait limiter les prestations.

Le fournisseur du services d'urgence médicale est:

The Co-operators Life Insurance Company



SERVICE DASSURANCE MDMINC.

Application Mobile MDM

Lorsque vous soumettez des
demandes de
remboursement via
I'application mobile, aucun
formulaire de demande de
remboursement n'est
requis. Sélectionnez
simplement le patient,
répondez aux questions

« Oui et Non » et
téléchargez des photos de
VOS regus.

Soumettre une
réclamation

Numéro de contrat

Adresse e-mail

Soumettre une
réclamation

Numéro de contrat

Adresse e-mail

[Patient

l Patient v ]

Cette reclamation a-t-elle eté soumise a un
autre assureur?

Non Oui

Un traitement est-il nécessaire a la suite d'un
accident de la route?

Non Oui

Un traitement est-il nécessaire suite a un
accident du travail?

Non D Oui
Le patient est-il étudiant?
Non Qui

Cette réclamation doit-elle étre payée dans le
cadre de votre CGS?

Non Oui

Chaque soumission est limitée a 5 pieces
jointes. Pour plus de 5 pieces jointes, d'autres
soumissions sont requises. Si la réclamation a
été soumise a un autre assureur, veuillez

Cette réclamation a-t-elle eté soumise a un
autre assureur?

Non Oui

Un traitement est-il nécessaire a la suite d'un
accident de la route?

Non Oui

Un traitement est-il nécessaire suite a un
accident du travail?

Non D Oui
Le patient est-il étudiant?
Non Oui

Cette réclamation doit-elle étre payée dans le
cadre de votre CGS?

Non Oui

Chaque soumission est limitée a 5 pieces
jointes. Pour plus de 5 piéces jointes, d'autres
soumissions sont requises. Si la réclamation a
été soumise a un autre assureur, veuillez

Afin de rembourser
vos réclamations
rapidement et
efficacement, veuillez-
VOus assurer gue vos
photos sont claires et
que rien ne masque les
informations
pertinentes sur le

recu.
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Lorsque vous vous connectez au portail Web, assurez-vous que vous vous connectez en

tant que « membre du régime.

m MDM Insurance

Accueil Administrateurs du régime  Membres du régime Consultants  Fournisseurs de soins de santé

Bienvenue a MDM Insurance Services Inc. Accés en ligne!

Veuillez vous connecter® a notre zone de services aux
membres afin de voir votre plan et les informations sur les

reclamations.

MN¢ d'acces/d'identification ‘ |

| se souvenir de moi

Mot de passe ‘ |

‘ Connexion |

| J'ai oublié mon mot de passe ‘




SEE AR CE I Soumission de Réclamations Simplifiée

Le portail des membres peut étre utilisé pour

mettre a jour les informations personnelles et

consulter les détails du plan sous |'onglet « A
propos de moi ».

e Adresse

e Banque

e Bénéficiaire

e Résumé de la couverture

e Version PDF de la carte de couverture et
du livret des avantages

** Tout changement affectant la couverture,
y compris l'ajout de personnes a charge,

ne peut pas étre effectué en ligne par le
membre et doit étre communiqué a
I'administrateur de votre régime

m MDM Insurance

Accueil | Aproposdemol | Réclamations Documents FAQ  Aide  Déconnexion

Adresse Employee Second

Mot de passe

Adresse courriel

Information Bancaires Bienvenue, Employee!

Paramétres personnels
enregistré de nos services aux membres en ligne, vous pouvez

personnels des réclamations, aux formulaires requis et aux
les sur le régime.

Résumé de la couverture
Carte de couverture

Résumé CGS
VTP e Pre SR 1| e menu pour poursuivre votre session en ligne.

6HBOITDGY




SERVICE DASSURANCE MDMINC. Soumission de Réclamations Slmpllflée

Le portail des membres peut étre utilisé pour soumettre des demandes de
remboursement de soins de santé et dentaires en ligne

MDM Insurance

Accueil A propos de moi | Réclamations  Documents FAQ  Aide Déconnexion

Sante Employee Second
Dentaire SHBOKIFTN

Soumettre une réclamation

Soumettre une estimation ue. Er'l'lp|EIfE'E|

En tant qu'utilisateur enregistré de nos services aux membres en ligne, vous pouvez
acceder aux détails personnels des réclamations, aux formulaires requis et aux
informations générales sur le régime

Choisissez une option de menu pour poursuivre votre session en ligne




seeomssceronne. - S0UMISSion des Allégations de Santé Simplifiée

Le Portail des Membres peut étre utilisé |
pour soumettre des demandes de soins m MDM Insurance
de santé complémentaires telles que :

Actuedl  Apropes demol  Rédamastions Dotumeents  FAQ Aide  Déconnesion

e Chiropratique I

e Physiothérapie
e Massothérapie agréée -
e Optométriste rpeharuge

Massothérapia enregistrés

wotre régima vous parmet de soumatire des réclamations dlactraniques pour les dépanses sulvantas
Séledtionnas le bype de réclamation que vous soubaitez soumetire

Optométriste

* Lunettes de vue
e Médicaments sur ordonnance

courrial, fax ou courries, Pour wotre commodite, un formulaire de reclamation médicale parsonnalisd

Annuler Suivant

Si le praticien ou le service ne figure pas
sur le site Web, veuillez soumettre ces
demandes via l'application, par courriel,
par fax ou par courrier.




ssceonssmceronne.— SOUMISSioN des Allégations de Santé Simplifiée

Lorsque vous soumettez une demande de soins de santé complémentaires, vous pouvez soit

Entrez un nouveau praticien Sélectionnez un praticien pour lequel vous

avez déja fait une demande
e —

& Falde de vos recus orginaux, entrez les Informations de wotre fournisseur o-dessous. Sl vous ne
dispasaz pas des informations nAcessaires, renseignez-vous auprés de votre fourmisseur ou envoyaz-nous
L g
Lors de la saisie du nom du fournisseur
He pas entrer: s titres, par ex. Dr, Docteur

« idantiflants, par ex, CC, RMT, TP

+ noms d'entréprise; .q. la compagnie ZXC

Sélectionnez un Fournisseur ) Bob Bones

Exemple: Pour Dr. Tom L. Jones T, entrez: = Franom: Tom

s« Mom de famille: Jones I Test test
Informations Générales L ) Test Test
Prénom: - '-_:' test 1 test 1
Mom de famille: = )
A e ) - ! ) Anne Smith
luméro de téléphone: | 340003 = = K )

Numéra de licence: =

Adresse

Adrassa (ligne 1):

[l i
adregse (§gne 2): Nauveau Fournissaur

Wille:

Pravinca: | Sélactlonnaz la province aAnnuler Suivant
Code Postal: [ALA 1AL)

* champs de saisie obligatoires

annuler Sulvant |




SERVICE DASSURANCE MDMINC. Soumission deS RéClamationS Slmpllflée

Une fois que vous avez saisi ou sélectionné le fournisseur, entrez simplement les informations de

la réclamation, vérifiez et soumettez.

Chiropratique - Réclamation

Date d'entretien

** Sila dépense a été

Patient N Procédure Frais (3]
{aaaa/mm/jj)
Sélectionnez un patient v |2D22 |Sélectiannez la procédure v| | n.nn| soumise a un autre

transporteur en premier,
Montant CDP 11
ontant COP () mmm) c'est ici que le montant

Cette réclamation a-t-elle été soumise a un autre Assureur? Ooui ONon
4 1
Un traitement est-il nécessaire a |la suite d'un accident de la route? iJoui (U Non paye par I aUtre
Un traitement est-il nécessaire suite 3 un accident du travail? Ooui OnNon transporteur doit étre

saisi.

Annuler Sauvegarder




SERVKE RACSEENCE SN Soumission des Demandes de Remboursement de Frais Dentaires Simplifié

Pour les demandes de remboursement de frais dentaires, recherchez le nom de votre dentiste dans notre
base de données. Si votre dentiste ne figure pas dans la liste, la demande doit étre soumise manuellement via

I'application mobile, par e-mail, par fax ou par courrier.

Nouveau Dentiste
A l'aide de vos recus originaux, trouvez votre dentiste. Si vous ne trouvez pas le dentiste, veuillez

soumettre votre réclamation manuellement par courrier, fax ou courriel.

Pour rechercher votre dentiste, sélectionnez la province et entrez le nom de famille du dentiste.

Province: |Gntariu hd

Nom de famille: |[DENTIST

ville: |

| Recherche

Code | Numéro de
Nom Bureau Adresse ville | o cial Téléphone

MON OMNO
Suivant |

[UNKNOWN DENTIST 0000

| annuler




SERVICE DASSURANCE MDMINC.

Soumission des Demandes de Remboursement de Frais Dentaires Simplifié

Une fois votre
dentiste sélectionné,
saisissez les
informations

demandées a I'écran.

Les codes de
procédure doivent
vous avoir été
donnés par votre
cabinet dentaire afin
de soumettre votre
demande de
reglement dentaire
en ligne.

Dentaire - Réclamation

Code
, Date d'entretien , Frais de
Patient . - |Procédure] de Surface Frais (%) .
(aaaa/mm/ij) laboratoire ($)
la dent
- 2022 111
Sélectionnez un patnentv‘ — ‘ GI ‘ 0| ‘ | D.UO| | n.un|
21
Montant CDP
. . " . _ (%)
Cette reclamation a-t-elle été soumise a un autre Assureur? ) Oui Non
Un traitement est-il nécessaire a la suite d'un accident de la route? Joui O Non
Un traitement est-il nécessaire suite 3 un accident du travail? Joui O Non
Annuler Sauvegarder |

Si la dépense a d’abord
été soumise a un autre
transporteur, c’est ici
gue le montant payé
par I'autre
transporteur doit étre
saisi.



ssconssmmccioune. - Soumission des Reclamations Simplifiee

Pour la soumission manuelle des réclamations, dans le portail des membres sous I'onglet « Documents », les formulaires de
réclamation peuvent étre imprimés, numérisés et envoyés par courrier électronique, par télécopieur ou par courrier postal

avec les factures/regus pour traitement.

m MDM Insurance

Accueil A propos de moi Reéclamations Documents FAD Aide Deéconnexion

Farmulaire de réclamation Employee Second
médicale SHBOKIFTN

Formulaire de réclamation
dentaire

Formulaire de réclanmation
CGS
Formulaire de réclamation médica
Déclaration du statwt
) . . d'étudiant
afin d'étre prises en considération pou b5 les demandes de remboursement de

soins de santé complémentaires soum iel ou par télécopieur doivent &tre
accompagnées d'un formulaire de demn ’r‘__:::_l‘l'r'-:;'i"r_”:d'd”“'d“'-': bRt rempli. Des copies originales ou
photo/télécopie peuvent &tre soumiseq - a &té prise en compte 3 partir d'une
photo/télécopie/copie numérisés, noug E demander le regu original pour une
periode de 12 mois. Veuillez noter gud ont pas retourmés. Veuillez vous assurer
que le formulaire est signé et daté.

Demande de dépdt direct

Formulaire d assurance-wie
collective Facultative

Formulaire d assurance-wie
collective facultative pour les
enfants a charge

Les réclamations doivent &tre soumises dans un delal de
service.

mois a compter de la la date d'achat ou de

Téléchargez™ votre Formulaire de réclamation médicale maintenant.

= pour visualiser/imprimer ce formulaire, vous aurez besoin d'un lecteur PDF. Si vous n'en avez pas, vous
aurez pour télécharger et installer Adobe® Acrobat@® Reader® ou un programme similaire.

* Si le document s'ouvre dans cette fenétre de navigateur, vous dewvrez utiliser le bouton
Précedent du navigateur pour revenir sur notre site Web.

** Pour le compte de dépenses de santé, veuillez utiliser le formulaire de demande de remboursement du compte HSA



m semceonssmcenonne HEUres d'ouverture de MDM

Centre d'appels bilingue

8 h 00 a 20 h 00 HE.

Du lundi au vendredi
Téléphone : 1 800 838-1531
Télécopieur : 519 836-4909

inquiry@mdme-insurance.com



