
FORMULAIRE ÉTUDIANTS EN MÉDECINE 2025 - 2026 

La fédération étudiante du Campus universitaire de Moncton 

644 rue Main CP 220,  
Moncton NB E1C 8L3 
Tél. 888.873.9200 

NO DE POLICE 91075 

S’il vous plaît poster ce formulaire avec votre chèque à l’adresse suivante, avant le 26 septembre 2025. 
 

FÉCUM 
CentreÊétudiant,ÊlocalÊB-101ÊÊ|ÊAƩnÊ:ÊRécepƟon 
18ÊAv.ÊAntonine-Maillet,ÊMoncton,ÊNBÊE1AÊ3E9ÊÊ|ÊÊTél.Ê506.858.4484 

FécumAssurance.ca 

ÊÊÊPrénomÊetÊnomÊdeÊl’étudiant.eÊ: 

ÊÊÊNuméroÊd’étudiant.eÊ: 

ÊÊÊDateÊdeÊnaissanceÊ: 

ÊÊÊAdresseÊcourrielÊ: 

ÊÊÊNuméroÊdeÊtéléphoneÊ: 

ÊÊA00Ê__ÊÊ__ÊÊ__ÊÊ__ÊÊ__ÊÊ__ 

ÊÊJJÊ/ÊMMÊ/ÊAAAA 

ÊÊÊAdresseÊpostaleÊ: 

Inscription au régime 

ÊÊÊSanté 

ÊÊÊDentaire 

298.15 $ 

66.60  $ 

S’ilÊvousÊplaît,ÊfaireÊleÊchèqueÊpayableÊàÊlaÊFÉCUM.ÊCeƩeÊprimeÊcouvreÊlaÊpériodeÊduÊ1erÊseptembreÊ2025Êjusqu’auÊ31ÊaoûtÊ2026. 

ÊÊÊSantéÊetÊdentaire 364.75 $ 

Je déclare que les renseignements figurant ci-dessus sont exacts. J'autorise Croix Bleue à recueillir, à uƟliser et à divulguer mes renseignements personnels 
tels qu'il est décrit ci-dessous. Je comprends que les renseignements personnels fournis ainsi que tous les autres renseignements personnels déjà  
communiqués ou recueillis plus tard par Croix Bleue Medavie ou la Compagnie d’Assurance-vie Croix Bleue du Canada peuvent être recueillis, uƟlisés ou 
communiqués pour administrer les modalités de ma police ou de la police collecƟve dont je suis un membre admissible, pour me recommander des produits 
et des services et pour gérer les affaires de la Croix Bleue. Selon le type de protecƟon que je souscris, certains renseignements personnels peuvent être  
recueillis auprès d’une Ɵerce parƟe ou communiqués à ceƩe dernière. Ces Ɵerces parƟes comprennent les autres sociétés Croix Bleue, les professionnels de 
la santé ou les établissements de santé, les fournisseurs d’assurance-vie ou de protecƟon-santé, le gouvernement et les autorités de réglementaƟon, ainsi 
que d’autres Ɵerces parƟes lorsque nécessaire pour administrer les produits et services assurés en vertu de la police collecƟve dont je suis un membre  
admissible.  

Je comprends que mes renseignements personnels demeureront confidenƟels et qu’ils sont protégés. Je comprends que je peux annuler mon consentement 
en tout temps. Toutefois, si je refuse de donner mon consentement, la Croix Bleue pourrait ne pas me fournir la protecƟon ou les prestaƟons demandées. Je 
comprends la raison pour laquelle mes renseignements personnels sont requis et je suis conscient(e) des risques et des avantages d’accepter ou de refuser 
qu’ils soient divulgués. Une photocopie de ceƩe autorisaƟon est tout aussi valide que l’original. Le présent document de consentement respecte les lois  
fédérales et provinciales en maƟère de protecƟon des renseignements personnels. Pour de plus amples renseignements sur les poliƟques de Croix Bleue 
Medavie en maƟère de protecƟon des renseignements personnels, veuillez visiter le www.medavie.croixbleue.ca ou appeler le 1-800-667-4511.  
 

_______________________________________  _______________________________________  ______________________________ 
Signature de l’étudiant/étudiante   Signature - FÉCUM     Date 

PRÉNOM NOM 

ÊÊÊSexeÊ: Femme Homme NonÊdéclaré 


