
Guarantee for Payment
I understand and agree to assume full responsibility for payment for preferred accommodation (room type) provided by the Winnipeg Regional Health Authority 
(WRHA) and Hospital in accordance with the following:

•	 I authorize payment through the credit card provided below for preferred accommodation provided by the WRHA during my hospitalization and based on 
the preferred room type authorized by my signature below. I consent to the WRHA completing a pre-authorized charge equivalent to two (2) days of the 
applicable preferred accommodation rate on my credit card. The actual charge will be based on the room type that is ultimately provided and may be billed 
on a weekly basis, should my stay extend beyond seven (7) day.

•	 If I have Manitoba Blue Cross Insurance, the WRHA may attempt to bill Manitoba Blue Cross directly for preferred accommodation provided by the WRHA 
during my stay based on the room type authorized by my signature below. I understand that it is my responsibility to know the details of my insurance 
coverage and that I am financially responsible for any unpaid portion and/or any charges not paid for by Manitoba Blue Cross. I authorize the WRHA to 
charge any unpaid or uncovered balance to the credit card provided below.

•	 If I have extended health insurance from another provider, I understand that I will be charged by the WRHA for my preferred accommodation and it is my 
sole responsibility to submit a claim for reimbursement to my insurance provider. I understand that it is my responsibility to know the details of my insurance 
coverage and that I am financially responsible for any and all charges not paid for by my insurer.

•	 I understand that accommodations are based on bed availability, and during my stay I am not guaranteed my selected preferred accommodation and I may 
be relocated to another bed, room, or unit to accommodate the urgent medical needs of another patient.

•	 If I request a private room but I am placed in a semi-private room, the cost for semi-private will be applied. Likewise, if I am placed in a private room while 
requesting a semi-private room, the charges for semi-private will be applied.

•	 I assign to the WRHA all benefits provided/paid by my insurance plan. I authorize the WRHA to release required billing information and copies of my 
personal health information to my insurer(s) as may be requested by them to assess my claim.

SIGNATURE OF PATIENT / GUARANTOR PRINTED NAME D D M M M Y Y Y Y

GUARANTOR’S RELATIONSHIP TO PATIENT

Acceptance of Services

Room Type Particulars Cost Per Day Authorization / Signature  
(agrees to accept charges)

Standard Ward Min. 3 Beds per Room (Shared Bathroom,  
Mixed Genders)

Covered by Provincial or Territorial Health 
Insurance (no charge)  (No signature required)

Semi-Private 2 Beds per Room (Shared Bathroom,  
Mixed Genders) $97.00 /day

(Sign Here)

Private 1 Bed per Room $139.00 /day
(Sign Here)

Manitoba Blue Cross Insurance Information (if applicable) (Only MANITOBA Blue Cross may be Directly billed)

Client Number: Certificate Number: 

Subscriber’s Name: ___________________________________________________________________ 	 Patient’s Relationship to Subscriber: _________________________________________________________

**Please check your Insurance Policy for Coverage**

Credit Card Information (Required for all Semi-Private and Private Accommodation Selections)
I authorize the Winnipeg Health Authority to charge my credit card for accommodation charges incurred for above patient, Including a pre-authorization 
charge for 2 days.

Name on Credit Card: ___________________________________________________________________________________________________________ Phone #: - -

Visa / Mastercard / Am Ex #: ____________________________________________________________________________________________ Expiry Date (MM/YY): __________________________________________

Email to Send Receipts: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

SIGNATURE D D M M M Y Y Y Y

Notes (Office Use Only): ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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Name

Date of Birth

PHIN

 Patient not available / able to have PA discussion

ACCOMMODATION REQUEST FORM
Admitting Facility: _________________________________________________________________

Staff Member : ______________________________________________________________________
(Print Name)



Garantie de paiement
Je comprends et j’accepte le fait que j’assumerai l’entière responsabilité du paiement de la chambre de mon choix (type de chambre) fournie par l’hôpital et 
l’Office régional de la santé de Winnipeg (ORSW) conformément à ce qui suit : 

•	 En apposant ma signature sur le présent document, j’autorise le paiement par la carte de crédit mentionnée ci-dessous de la chambre de mon choix fournie 
par l’ORSW pour mon hospitalisation, au montant correspondant au type de chambre que je choisis. Je consens à une autorisation préalable sur ma carte 
de crédit du paiement des frais équivalant à deux (2) jours au tarif d’occupation applicable à la chambre de mon choix. Le montant à payer en définitive 
dépendra du type de chambre que j’aurai occupée dans les faits et pourrait être facturé à la semaine, si mon hospitalisation dure au-delà de sept (7) jours.

•	 Si j’ai une couverture d’assurance de la Croix Bleue du Manitoba, l’ORSW peut tenter de facturer directement la Croix Bleue du Manitoba pour la chambre 
de mon choix fournie par l’ORSW en fonction du type de chambre que j’ai choisi pour mon hospitalisation, et que j’ai autorisé en apposant ma signature 
ci-dessous. Je comprends qu’il me revient de m’informer de ma couverture d’assurance et d’assumer la responsabilité de payer tout montant non versé ou 
tous les montants que la Croix Bleue du Manitoba n’aura pas payés. J’autorise l’ORSW à débiter tout montant partiel ou complet non réglé ou non couvert 
de la carte de crédit mentionnée ci-dessous.

•	 Si j’ai souscrit à une assurance médicale complémentaire d’une autre compagnie, je comprends que l’ORSW me facturera le coût d’hébergement dans la 
chambre de mon choix, et que c’est à moi seul d’en demander le remboursement à ma compagnie d’assurance. Je comprends qu’il me revient de m’informer 
des détails de ma couverture d’assurance et que je suis financièrement responsable de tous les frais qui ne sont pas pris en charge par mon assureur.

•	 Je comprends que, pendant mon hospitalisation, l’hébergement dépend de la disponibilité des lits, et que rien ne garantit que j’occuperai la chambre que 
j’ai choisie, car je pourrais faire l’objet d’un transfert dans un autre lit, une autre chambre ou un autre service advenant le cas où un autre patient aurait des 
besoins médicaux urgents.

•	 Si je demande une chambre à un lit mais que je suis placé dans une chambre à deux lits, le coût de la chambre à deux lits sera appliqué. De même, si je 
suis placé dans une chambre à un lit alors que j’ai demandé une chambre à deux lits, les frais de la chambre à deux lits seront appliqués.

•	 Je remets à l’ORSW toutes les prestations et tous les paiements versés par mon régime d’assurance. J’autorise l’ORSW à communiquer à mes compagnies 
d’assurance les renseignements nécessaires à la facturation et des exemplaires de mes renseignements personnels sur la santé, dans la mesure où elles 
en feraient la demande en vue de l’évaluation de ma demande de règlement.

SIGNATURE DU PATIENT / DE LA PATIENTE, OU DE SON GARANT NOM EN CARACTÈRES D’IMPRIMERIE J J M M M A A A A

RELATION ENTRE LE GARANT ET LE PATIENT / LA PATIENTE

Acceptation des services
Type de 
chambre Description Tarif quotidien Autorisation/Signature  

(accepte de payer les frais)

Chambre ordinaire Au moins. 3 lits par chambre (salle de bain 
commune, mixité)

Frais couverts par le régime d’assurance-
maladie provincial ou territorial (gratuit)  Aucune signature requise

Chambre à deux 
lits

2 lits par chambre (salle de bain commune, 
mixité) 97 $ par jour

(Signez ici)

Chambre à un lit 1 lit par chambre 139 $ par jour
(Signez ici)

Renseignements relatifs à l’assurance Croix Bleue du Manitoba (si applicable) –
Seule la Croix Bleue du Manitoba peut être facturée directement directement.)
Numéro de cliente : Numéro de certificat : 
Nom de la personne titulaire 	 	 Relation du patient ou de la patiente
de la police : ____________________________________________________________________________ 	 avec la personne titulaire de la police : ______________________________________________________

**Veuillez vous informer des garanties de votre police d’assurance**

Renseignements relatifs à la carte de crédit (requis pour tous les choix d’une chambre à un ou deux lits)
J’autorise l’Office régional de la santé de Winnipeg à débiter ma carte de crédit pour les frais d’hébergement encourus par la patiente ou le patient 
susmentionné, y compris les frais d’autorisation préalable pour deux jours.

Nom sur la carte de crédit : __________________________________________________________________________________________________ Téléphone : - -
Numéro de la carte Visa/Mastercard/Am Ex : _ _______________________________________________________________  Date d’expiration (MM/AA) : __________________________________________

Courriel pour l’envoi des reçus : _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

SIGNATURE J J M M M A A A A

Notes (espace réservé au bureau) : ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

05/25	 English on Reverse	 Page 1 of 2

Nom

Date de naissance

NIMP

 Patient indisponible/incapable pour une discussion sur le type de 
chambre préféré

FORMULAIRE DE DEMANDE D’HÉBERGEMENT
Établissement d’admission: ________________________________________________________

Nom de l’employé·e : _________________________________________________________________
(en caractères d’imprimerie)


