
Provider’s Name Plan Member Name

Address City Address City

Province Postal Code Province Postal Code

Provider Registration Number Plan Member Certificate Number

Provider’s Signature or Official Stamp Date (D/M/Y) Plan Contract Number

PROVIDER INFORMATION PLAN MEMBER INFORMATION
PLEASE PRINT CLEARLY

AUTHORIZATION

Plan member signature Date (dd/mmm/yyyy)

IMPORTANT NOTE:  Complete this form only when assigning benefits to the Provider.  A separate Assignment of Benefits form must be completed for each Provider.

Group Benefits
Assignment of Benefits

Manulife Financial, Group Health Claims
PO BOX 400, WATERLOO ON  N2J 4A9
Web Site: www.manulife.ca/groupbenefits/secureserve

The Manufacturers Life Insurance Company GL3798B(LH) (10/2005)

I certify that I, my spouse and/or my dependants of minor or major age (“Dependants”), have received all goods or services claimed and that the information provided
for this claim is true and complete.  I authorize Manulife Financial (“Manulife”) to collect, use, maintain and disclose personal information relevant to this claim
(“Information”) for the purposes of Group Benefits plan administration, audit and the assessment, investigation and management of this claim (“Purposes”).
I am authorized by my Dependants to disclose and receive their Information, for the Purposes. I authorize any person or organization with Information, including
any medical and health professionals, facilities or providers, professional regulatory bodies, any employer, group plan administrator, insurer, investigative agency, and
any administrators of other benefits programs to collect, use, maintain and exchange this information with each other and with Manulife, its reinsurers and/or its service
providers, for the Purposes. I authorize the use of my Social Insurance Number (“SIN”) for the purposes of identification and administration, if my SIN is used as my
plan member certificate number. I agree a photocopy or electronic version of this authorization is valid. I understand that Manulife’s Privacy Policy and Privacy
Information Package are available at www.manulife.ca/groupbenefits, or from my Plan Sponsor.

Any Information provided to or collected by Manulife in accordance with this authorization, will be kept in a Group Benefits health file. Access to your Information
will be limited to: •  Manulife employees, representatives, reinsurers, and service providers in the performance of their jobs;

•  persons to whom you have granted access; and
•  persons authorized by law.

You have the right to request access to the personal information in your file, and, where appropriate, to have any inaccurate information corrected.

RENSEIGNEMENTS SUR LE PARTICIPANT
Nom du fournisseur    Nom du participant

Adresse Ville    Adresse Ville

Province Code postal    Province Code postal

Numéro d’inscription du fournisseur    Numéro de certificat du participant

Signature ou estampille du fournisseur Date (J/M/A)    Numéro de contrat

Cession des prestations
Assurance collective

PRIÈRE D’ÉCRIRE LISIBLEMENT

AUTORISATION

Signature du participant Date (jj/mmmm/aaaa)

RENSEIGNEMENTS SUR LE FOURNISSEUR DE SERVICES

IMPORTANT : Ne remplir ce formulaire qu’en cas de cession des prestations au fournisseur de services. Remplir un formulaire Cession des prestations pour chaque fournisseur.

Je certifie que tous les biens et services faisant l’objet de la présente demande de règlement ont été reçus par moi-même, mon conjoint ou les personnes à ma charge mineures ou
majeures (personnes à ma charge) et que les renseignements fournis sont exacts et complets. J’autorise la Financière Manuvie (Manuvie) à recueillir, utiliser, conserver et
divulguer les renseignements personnels relatifs à ma demande (renseignements) aux fins de la gestion du régime d’assurance collective, de vérifications et du traitement de ma
demande. Les personnes à ma charge m’autorisent à divulguer et à recevoir des renseignements à leur sujet lorsqu’ils sont nécessaires aux fins ci-dessus. J’autorise toute
personne ou organisation détenant des renseignements pertinents, notamment tout professionnel de la santé ou établissement de soins de santé, autorité professionnelle,
employeur, administrateur de régime ou d’autres programmes d’avantages sociaux, assureur et service d’enquête, à recueillir, utiliser, conserver – et échanger entre eux et avec
Manuvie, ses réassureurs et ses prestataires de services – les renseignements nécessaires aux fins ci-dessus. Si mon numéro d’assurance sociale correspond à mon numéro de
certificat, j’autorise son utilisation à des fins d’identification et d’administration. Je reconnais qu’une photocopie ou une version électronique de la présente autorisation est
valide. Je comprends que je peux obtenir de l’information sur la politique de Manuvie en matière de protection des renseignements personnels en consultant le site
www.manuvie.ca/assurancecollective ou en m’adressant au promoteur du régime.

La Compagnie d’Assurance-Vie Manufacturers GL3798B(LH) (10/2005)

Financière Manuvie, Règlements Maladie, Collective
P.O. Box 400, Waterloo (Ontario)  N2J 4A9
Site Web : www.manuvie.ca/assurancecollective/servicesecurise

Tous les renseignements recueillis par Manuvie conformément à la présente autorisation seront conservés dans un dossier d’assurance maladie collective. Seules les personnes
suivantes auront accès à ces renseignements : •  les employés, représentants, réassureurs et prestataires de services de Manuvie dans l’accomplissement de leurs tâches;

•  les personnes que vous avez autorisées; et
•  les personnes autorisées par la loi.

Vous avez le droit de demander l’accès aux renseignements personnels versés à votre dossier et, au besoin, de demander la correction de tout renseignement inexact.


