
Liste de contrôle de demande de remboursement  
de chaussures orthopédiques fabriquées sur mesure  

pour les membres de Pacific Blue Cross 

N’oubliez pas de fournir les documents suivants lorsque vous soumettez une demande de remboursement 
de chaussures orthopédiques: 

ü	Un formulaire de demande de remboursement Blue Cross complété

ü	Un reçu original indiquant que le paiement complet a été effectué (une copie du reçu 
est acceptable si l’explication des avantages de l’assurance primaire est jointe) 

ü	Une copie de l’ordonnance actuelle indiquant le diagnostic médical d’un médecin, d’un 
podologue, d’un physiothérapeute ou d’un chiropraticien

ü	Une confirmation écrite de la personne qui a fabriqué le produit indiquant que les 
chaussures orthopédiques ont été fabriquées à partir de matériel brut, en utilisant un 
modèle volumétrique 3D du pied et de la jambe inférieure du patient, et à partir de maté-
riaux bruts, et qu’elles ont été spécifiquement conçues pour l’individu.

Si ces renseignements ne sont pas fournis dans votre reçu, votre fournisseur peut utiliser le formulaire ci-
dessous.

Remarque: L’achat des chaussures orthopédiques est seulement admissible lorsqu’elles sont nécessaires 
pour des raisons médicales à la suite d’une maladie post-traumatique ou congénitale. Les sandales ne sont 
pas admissibles.

Pour déterminer si votre régime d’assurance-maladie complémentaire couvre les chaussures ortho-
pédiques, reportez-vous à la brochure du plan, connectez-vous à CARESnet® (notre site Web self-service 
des membres), ou téléphonez au service de la clientèle au 1 604 419-2600 ou au 1 888 275-4672. Les 
demandes de remboursement et les documents les accompagnant doivent être envoyés directement à: 
Pacific Blue Cross, PO Box 7000, Vancouver BC V6B 4E1.

Merci de votre collaboration.

Formulaire de fabrication 
de chaussures orthopédiques sur mesure

Doit être complété et signé par la personne qui a fabriqué le produit. Veuillez détacher ce formulaire et le soumettre 
avec votre demande de remboursement si aucune autre confirmation écrite n’est fournie.

Je, soussigné, certifie que les chaussures orthopédiques pour ___________________________ (nom du 
patient) ont été fabriquées en utilisant un modèle volumétrique 3D du pied et de la jambe inférieure du 
patient et à partir de matériaux bruts, et qu’elles ont été spécifiquement conçues pour l’individu.

Numéro de groupe du membre Numéro d’ID du membre

Nom du fournisseur Date

Signature du fournisseur Numéro de téléphone
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