
L’AMÉRICAINE, COMPAGNIE D’ASSURANCE-VIE ET REVENU/American Income Life Insurance Company
C.P. 2608 • Waco, Texas 76797/P.O. Box 2608 • Waco, Texas 76797

1. Les formulaires de demande de prestations doivent étre remplies par la PERSONNE ASSUREE, par la ou le MÉDECIN et, dans les seuls cas
d’invalidité, par l’EMPLOYEUR.
Claim From Must Be Completed By INSURED, DOCTOR, and for disability claims only, the EMPLOYER.

2. Les réclamations doivent étre accompagnées de comptes détaillés du médecin et de l’hôpital.
Mail With The Claim Form All Itemized Doctor and Hospital Bills.

3. Ne comptez pas sur la ou le médecin pour poster votre formulaire.  Postez-le vous-même.
Mail The Form In Yourself.  Do Not Leave It For The Doctor To Mail.

Signature de la ou du prestataire/Claimant’s Signature X ____________________________________________________

E-mail d’adresse/E-mail Address__________________________________________________

AUTORISATION DE DEVOILER DES RENSEIGNEMENTS MÉDICAUX/RELEASE OF MEDICAL INFORMATION AUTHORIZATION
J’autorise par la présente tout médecin, hôpital, clinique, centre médical ou autre établissement connexe, toute compagnie d’assurance, le Bureau des rensegnements médicaux ainsi que tout
autre organisme qui possède un dossier médical ou ature sur moi, à donner à l’Américaine, Compagnie D’Assurance-Vie Et Revenu ou à ses contre-assureurs tout renseignement relatif sur
une maladie, une lésion, les antécédents médicaux, une consulations ou des traitements, y compris les traitements pour abus d’alcool, de drogues ou atures.  Les renseignements obtenus
doivent servir à evaluer la présente réclamation et à déterminter notre responsabilité en vertu de la couverture actuelle avec l’Américaine, Comagnie D’assurance-Vie Et Revenu. La présente
autorisation a la même valeur que l’autorisation originale.
I hereby authorize any licensed physician, medical practitioner, hospital, clinic or other medical or medically related facility, insurance company, the Medical Information
Bureau or other organization, that has any records of me or my health,to give to the American Income Life Insurance Company or its reinsurers any such information with
respect to illness, injury, medical history, consultation or treatments which include alcohol, drug or chemical dependency treatment.  Information received is for the purpose
of evaluating this claim and determining our liability under your exiting coverage with American Income Life Insurance Company.  This authorization shall remain valid for
one year.  You have the right to receive a copy of this authorization upon request.  A photographic copy of this authorization shall be as valid as the original.

Signature de la patiente ou du patient Date
Patient’s Signature

Adresse de la patiente ou du patient Téléphone
Patient’s  Address Phone
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PARTIE A/PART A
DÉCLARATION DE LA OU DU PRESTATAIRE - À ÊTRE REMPLIE POUR TOUTE DEMANDE DE PRESTATIONS

CLAIMANT’S STATEMENT - TO BE COMPLETED ON ALL CLAIMS

Numéro des polices
Policy Numbers

Nom de la personne assurée/Policyowner’s name Adresse de la personne assurée/Policyowner’s address

Nom de l’employeur de la personne assurée/Policyowner’s employer

Syndicat et séction locale de la personne assurée/Policyowner’s union
and local

Profession de la personne assurée/Policyowner’s occupation

Nom de la patiente ou de patient/Patient’s name Nom des autres compagnies d’assurance qui couvrent cette réclamation
Names of other insurance companies which cover this claim

Date de naissance de la patiente
ou du patient/Patient’s birth date

Lien de parenté avec la personne assurée
Relation to policyowner

Inscrire le nom et l’adresse des médecins consultés suite à cet accident ou à cette maladie ainsi que les dates de traitement.
List the names and addresses of doctors consulted for this accident or sickness and dates of treatment.

MÉDECIN/DOCTOR ADRESSE/ADDRESS DATES/DATES

Dans les cas d’hospitalisation, inscrire le nom et l’adresse des hôpitaux ainsi que les dates d’hospitalisation.
If hospitalized, name and address of hospitals and dates of confinement.

HÔPITAL/HOSPITAL ADRESSE/ADDRESS DATES/DATES

Date où les symptômes sont apparus pour la première fois
Date that symptoms first appeared

Date où la ou le médecin vous à traité (e) pour la première fois
Date of first treatment by doctor

Nature de la maladie ou de l’accident/Nature of sickness or accident S’il agit d’un accident, comment est-ce
arrivé/If an accident how did it happen?

Date de l’accident
Date of accident

Avez-vous déjà eu des symptômes relatifs à cet état de santé/Have youever had symptoms of this condition before?
0 Oui/Yes 0 Non/No Quand/When?

Date à laquelle vous avez dû quitter votre travail
Date required to give up work

Date de retour a travail
Date returned to work

Indiquer les maladies ou lésions qui ont nécessité un traitement au cours des cinq dernières années.
List all sickness or injuries for which treatment was required in the past five years

ÉTAT DE SANTÉ DATE
CONDITION DATE

ÉTAT DE SANTÉ DATE
CONDITION DATE

ÉTAT DE SANTÉ    DATE
CONDITION DATE



PARTIE B/PART B
DELCARATION DE LA OU DU MÉDECIN TRAITANT/ATTENDING PHYSICIAN’S STATEMENT

Nom de la patiente ou du patient/Patient’s name Adresse de la patiente ou du patient/Patient’s address

Date de naissance de la patiente ou de patient/Patient’s date of birth

Diagnostic et conditions coexistantes: (inscrire le nom si le code de diagnostic
ne pait pas partie de la Classification internationale des maladies)
Diagnosis and Concurrent Conditions: (if diagnosis code other than International
Classification of Diseases, give name)

L’état de santé est-il relié à l’emploi de la patiente ou du patient?
Does condition arise out of patient’s employment?

0 Oui/Yes 0 Non/No

Si l’état de santé est relié a la grossesse, inscrire la date du début de la grossess/If condition due to pregnancy, date pregnancy commenced

Rapport des soins (ou joindre un compte détaillé)/Report of Services (or attach itemized bill)

Date de soins
Date of Services

Endroit
Place of Services

Descritption des soins chírurgicaux ou médicaux
Description of Surgical or Medical Services

Code de procédure (inscrire le
nom s’il ne fait pas parite de
la terminologie procédurale
actuelle)/Procedural Code
(Give name if not Current
Procedural Terminology)

Frais
Charges

FRAIS TOTAUX
TOTAL CHARGES

Dans les cas d’hospitalisation, inscrire le nom et l’adresse des hôpitaux et les dates d’hospitalisation./If hospitalized, name and address of hosptitals and
dates of confinement

HÔPITAL/HOSPITAL ADRESSE/ADDRESS DATES/DATES

Date oú les symptômes sont apparus pour la première fois
Date symptoms first appeared

Sont-ils le résultat d’un accident?/Result of an accident?
0 Oui/Yes 0 Non/No

Date de la première consulatation abec la patiente ou le patient
Date patient first consulted you for this condition

Traitez-vous toujours la patiente ou le patient pour cet état de santé?
Patient still under your care for this condition?

0 Oui/Yes 0 Non/No

Est-ce que la paritnte ou le patient à déjà souffert d’un état de santé similaire
ou identique/Patient ever had same or similar condition?

0 Oui/Yes 0 Non/No
Si oui, quand/If Yes, when?

Décrivez cet état de santé similaire ou identique
Describe same or similar condition

La patiente ou le patient a été TÔTALEMENT INVALIDE de façon continue
(incapable de travailler)?Patient was continuously TOTALLY DISABLED
(unable to work)

DU/FROM AU/TO

La patiente ou le patient a été PARTIELLEMENT INVALIDE 
Patient was PARTIALLY DISABLED

DU/FROM AU/TO

Si l’incapacité persiste, date prévue pour le retour au travail
If still disabled, date patient should be able to return to work

La patiente ou le patient a-t-il d’aures sources de protection?
Does patient have other health coverage?

0 Oui/Yes 0 Non/No

Autres sources d’indemnisation/Name of other health coverage

Nom de la oude médecin (écrire en caractères d’imprimerie)
Physician’s Name (please print)

Adresse le la ou de médecin
Physician’s Address

Date Telephone
Date Telephone

Signaute de la ou du médecin X
Signature of Physician

PARTIE C/PART C
DÉCLARATION DE L’EMPLOYEUR (suelement dans les cas d’invalidité)

EMPLOYER’S STATEMENT (only necessary for Disablity Benefit)
Nom de l’employé(e)/Employee’s name Profession/Occupation

Date du début de la maladie ou date le l’accident?
When did sickness commence or accident occur?

Quand l’employé(e) a-t-il cessé de travailler?
When did he/she cease work?
Date/Date 0 a.m. 0 p.m.

Dans le cas d’un blessure, comment l’accident, s’est-il produít/If insured, how did accident happen?

Quand l’employé(e) a-t-il repris, même en partie, son travial de supervision ou autre?
When did employee resume any part of employee’s work, supervisory or otherwise? Date/Date 0 a.m. 0 p.m.

Nom de l’employeur Téléphone
Firm Name Telephone

Adresse Ville Province Code Postal
Street Address City State Zip Code

Date Signature de l’employeur X Titre
Date Signature of Employer Title
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