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FORMULAIRE NORMALISE DE DEMANDE
D’INDEMNISATION DES SOINS DENTAIRES

compagnies d’assurances de personnes

N° UNIQUE

1 PARTIE - DENTISTE

JE CEDE AU DENTISTE NOMME DANS LA PRESENTE LES
INDEMNITES PAYABLES EN VERTU DE CETTE DEMANDE DE
REGLEMENT ET JE CONSENS A CE QUELLES LUI SOIENT
VERSEES DIRECTEMENT

SPEC. ‘ N° DE DOSSIER DU PATIENT

- Zm=—=-1>"T

TELEPHONE

m—-I/N=—-Z2mo

SIGNATURE DU PARTICIPANT

RESERVE AU DENTISTE POUR RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES SUR LE DIAGNOSTIC, LES PROCEDURES 0U
AUTRES CONSIDERATIONS PARTICULIERES.

IL SE PEUT QUE LES FRAIS INDIQUES SUR CETTE DEMANDE NE SOIENT PAS COUVERTS PAR LE REGIME
AUQUEL JE PARTICIPE OU QU’ILS NE SOIENT COUVERTS QU’EN PARTIE. IL M’ INCOMBE DONC DE VOIR A CE
QUE MON DENTISTE SOIT REMUNERE POUR TOUS LES SOINS RENDUS. JE RECONNAIS QUE LE TOTAL DES
HONORAIRES S’ELEVEA §$. QUE CE MONTANT EST EXACT ET QU’IL M’A ETE FACTURE POUR LES
SOINS RECUS. JE CONSENS A CE QUE TOUS LES RENSEIGNEMENTS CONTENUS DANS LA PRESENTE DEMANDE
SOIENT DIVULGUES A LASSUREUR OU A LADMINISTRATEUR DU REGIME. JJAUTORISE EGALEMENT LA DIVUL-
GATION DE L'INFORMATION LIEE A LA COUVERTURE DES SERVICES DECRITS DANS LE PRESENT FORMULAIRE
AU DENTISTE NOMMEMENT DESIGNE.

SIGNATURE DU PATIENT, DES PARENTS OU DU TUTEUR

VERIFICATION

DATE DU TRAITEMENT
JOUR  MOIS ANNEE

SURFACE
DES DENTS

HONORAIRES
DU DENTISTE

CODE INT.

CODE DE LA
DES DENTS

PROCEDURE

FRAIS DE
LABORATOIRE

TOTAL
DES FRAIS

RESERVE A LASSUREUR

. MONTANT PAYABLE
MONTANT ADMIS FREQ. % PAR LE PATIENT

N° DU CHEQUE DATE

FRANCHISE PAIEMENT DU PATIENT PAIEMENT DE LASSUREUR

LA PRESENTE EST UNE DECLABATION EXACTE DES SOINS RENDUS
ET DES HONORAIRES DEMANDES, SAUF ERREURS OU OMISSIONS.

COMMENT PRESENTER LA DEMANDE

PUISQU’IL S’AGIT D’UN FORMULAIRE NORMALISE, LA DEMANDE NE PRECISE PAS LENDROIT 0U ELLE DOIT ETRE AD
LA POLICE D’ASSURANCE OU VOTRE EMPLOYEUR POUR EN CONNAITRE LES DETAILS.

TOTAL DES HONORAIRES

1. N°DU REGIME N°DE LA SECTION OU
D’ASSURANCE COLLECTIVE DE LA DIVISION
EMPLOYEUR

NOM DE LASSUREUR OU DU REGIME

1. PATIENT: LIEN DE PARENTE AVEC LEMPLOYE/
PARTICIPANT AU REGIME

DATE DE NAISSANCE

JOUR MOIS ANNE E
$’IL S’AGIT D’UN ENFANT, EST-IL [ scorarisé  [d HANDICAPE

S’IL EST SCOLARISE, NOM DE LETABLISSEMENT SCOLAIRE

N° D’IDENTITE DU PATIENT

2. CES SOINS DENTAIRES SONT-ILS COUVERTS PAR UNE AUTRE ASSURANCE COLLECTIVE
OU DENTAIRE , LA C.A.T. OU UN REGIME D’ASSURANCE D’ETAT? NON
N° DE LA POLICE DATE DE NAISSANGE DU CONJOINT

NOM DE LAUTRE ASSUREUR OU DU REGIME

oul

JOUR MOIS ANNEE

4. TITULAIRE

1. DATE D’ENTREE EN VIGUEUR DE LASSURANCE DU REGIME

2. DATE D'ENTEEE EN VIGUEUR DE LASSURANCE DE LA
PERSONNE A CHARGE

3. DATE DE RESILIATION DE ASSURANCE

SI LA DEMANDE DOIT ET_RE ENVOYEE DIRECTEMENT A LASSUREUR, REMPLIR SEULEMENT LES PARTIES 1, 2 ET 3 DU FORMULAIRE ET LADRESSER AU SERVICE DES DEMANDES D’INDEMNISATION INDIQUE PAR LASSUREUR.
* 81 LA DEMANDE DOIT ETRE REMISE A VOTRE EMPLOYEUR, VEUILLEZ LA PRESENTER AU BUREAU DU PERSONNEL OU A LADMINISTRATEUR DU REGIME QUI EN REMPLIRA LA PARTIE 4 ET ENVERRA LE DOCUMENT A LASSUREUR.

2 PARTIE - RENSEIGNEMENTS SUR LEMPLOYE/PARTICIPANT AU REGIME

3° PARTIE - RENSEIGNEMENTS SUR LE PATIENT

4° PARTIE - A REMPLIR PAR LE TITULAIRE DU REGIME/EMPLOYEUR S’IL Y A LIEU (VOIR CI-DESSUS*)
DATE

N°DE LA DEMANDE D’INDEMNISATION

DEMANDES

RESSEE. CE RENSEIGNEMENT DEPEND DE UASSUREUR. AUSSI CONVIENT-IL DE CONSULTER VOTRE LIVRET D’ASSURANCE,

2. NOM (EN LETTRES MOULE E S)

N°DE CERTIFICAT OU D’IDENTITE

DATE DE NAISSANCE

JOUR MOIS  ANNEE

3. CES SOINS SONT-ILS REQUIS PAR SUITE D’UN ACCIDENT?

S1 UL, INDIQUER LA DATE ET DONNER DES PRECISIONS SUR UNE FEUILLE SEPAREE. dnon [ our
4. SILE TRA[TEMENT COMPREND UNE PROTHESE, UNE COURRONNE OU UN PONT, EST-CE
LA PREMIERE MISE EN BOUCHE? SI NON, INDIQUER LA DATE DE LA MISEEN BOUCHE [_Jnon [l our
PRECEDENTE ET LES RAISONS DU REMPLACEMENT.
5. DES SOINS ORTHODONTIQUES SONT-ILS REQUIS? vy Wow

6. JE CONSENS I‘\’C\E QUE TOUT RENSEIGNEMENT OU DOSSIER EXIGE AU SUJET DE LA PRESENTE DEMANDE
SOIT DIVULGUE A LASSUREUR OU A LADMINISTRATEUR DU REGIME ET JE DECLARE QUE LES
RENSEIGNEMENTS DONNES SONT, A MA CONNAISSANCE, VERIDIQUES, EXACTS ET COMPLETS.

DATE

JOUR MoIS ANNE E

SIGNATURE DE LEMPLOYE/PARTICIPANT AU REGIME

‘ ‘ ‘ SIGNATURE AUTORISEE
JOUR MOIS ANNEE

(POSTE OU TITRE)
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