
1 Association canadienne des compagnies d'assurances de personne, accap.ca 

 

Québec le ____/____/____ 

 

Assureur : _____________________________________ # Police : ___________________ 

 

 

Objet : Remboursement des frais engagés. 

 

Madame, Monsieur. 

 

 

Je vous contacte pour donner suite à un refus de remboursement engagé par une ordonnance 

d’un praticien (Infirmière avec un droit de prescrire). En vertu des régimes standards qu’offrent 

les assureurs de personnes du Canada, une référence du médecin n’est pas requise pour que 

soit remboursé au participant le montant couvert d’un traitement admissible fourni par un 

praticien paramédical 1. Ce refus de remboursement est préjudiciable à ma condition de santé, 

qui peut engendrer des conséquences ou des retards à ma guérison, ainsi qu’un retour possible 

à une qualité de vie. 

Donc, pour toutes ces raisons, je vous demande une révision de ma demande, et de la décision 

du refus de remboursement de l’ordonnance. 

 

Merci de considérer cette demande. 

 

Signature : ________________________________ 

p.j. copie prescription du praticien. 

 

 

 

 

 



1 Association canadienne des compagnies d'assurances de personne, accap.ca 

 

 

Quebec City on ____/____/____ 

 

Insurer: _____________________________________ # Policy: ___________________ 

 

 

Re: Reimbursement of expenses incurred. 

 

Dear Sir/Madam. 

 

 

I am contacting you to follow up on a refusal to reimburse expenses incurred by a practitioner's 

prescription. (Nurse carrying a prescription permit) Under the standard plans offered by Canadian 

life and health insurers, a physician's referral is not required to reimburse the participant for the 

covered amount of eligible treatment provided by a paramedical practitioner 1. This refusal to 

reimburse is prejudicial to my health condition, which may lead to consequences or delays in my 

recovery, as well as a possible return to quality of life. 

For all these reasons, I request a review of my request and of the decision to refuse 

reimbursement of the prescription. 

 

Thank you for considering this request. 

 

Signature: ________________________________ 

p.j. practitioner's prescription. 

 

 

 

 

 


