
RETOURNEZ PAR FAX 1-877-920-9507, COURRIEL RECOMMANDATION@LIFELINE.CA OU TÉLÉPHONEZ AU NUMÉRO CI-DESSUS

1 800 LIFELINE
Formulaire de 

recommandation
1 800 543-3546

(S.V.P. imprimer lisiblement) (S.V.P. imprimer lisiblement)

Information du professionnel de la santé Information du patient/client

Nom : Nom :     

Titre de fonction : Adresse :

Nom de l'organisation : Ville :

Province :      Code postal :

Téléphone : Téléphone : Moment idéal pour communiquer

  Cochez ici si le patient/client est le contact principal

Demande du patient/client : (cocher toutes les cases appropriées) Contact supplémentaire

Nom :

 Ancien combattant Canada (A.C.C)

I.D. #:____________________________ Téléphone : Moment idéal pour communiquer

Lien :

(Pour l'usage de Lifeline seulement)

Compte # ID : Contact # ID :  CareMaster Client # 

Information supplémentaire/consignes particulières : Code du coupon
(facultatif)

Pour toute question, veuillez appeler au numéro de téléphone situé au haut de cette page.

AVIS DE CONFIDENTIALITÉ : L’information contenue dans le présent courriel est destinée à l’usage exclusif des destinataires indiqués et peut contenir 
des données confidentielles ou privilégiées. L’examen, l’utilisation, la divulgation ou la diffusion non autorisés de cette information sont strictement 
interdits. Si vous n’étes pas le destinataire visé, veuillez communiquer avec l’expéditeur mentionné ci-dessus. L’organisme de recommandation ci-
dessus n’assume aucune responsabilité quant aux produits et services offerts par Lifeline.
POLITIQUE DE PROTECTION DES RENSEIGNEMENTS PERSONNELS DE LIFELINE :

Pour en savoir plus sur la Politique de protection des renseignements personnels de Lifeline, consultez notre site à l’adresse www.lifeline.ca

Veuillez lire et compléter (Obligatoire)

Professionnel de la santé

DÉCLARATON CONCERNANT LE CONSENTEMENT ET LA PROTECTION DES RENSEIGNEMENTS PERSONNELS : DU MOMENT OÙ VOUS TRANSMETTEZ LE PRÉSENT  FORMULAIRE, VOUS 

RECONNAISSEZ QUE L’ABONNÉ POTENTIEL DONT LE NOM FIGURE SUR CE FORMULAIRE CONSENT 1) À CE QUE VOUS COMMUNIQUIEZ LES RENSEIGNEMENTS PERSONNELS LE CONCERNANT À 
Lifeline; 2) À CE QUE CES RENSEIGNEMENTS SOIENT UTILISÉS AFIN DE COMMUNIQUER AVEC LUI POUR LUI FOURNIR DES PRÉCISIONS SUR LES PRODUITS ET SERVICES LIFELINE (SANS QU’IL 
DOIVE ACCEPTER L’UN OU L’AUTRE DES PRODUITS OU SERVICES); ET 3) À CE QUE LIFELINE PUISSE DIVULGUER SA DÉCISION DE S’ABONNER OU NON AU SERVICE LIFELINE PAR VOTRE 
ENTREMISE.

Signature: ___________________________________ Date:  ________________________________________

INSTALLATION
PRÉSENTATION À 
DOMICILE

INFORMATION

M. Mme

Installation urgente - Sortie de__________________ 

Détection de chute recommandée

PMAM

PMAM


