KYsecur/ndemnite
FORMULE DE DEMANDE DE REMBOURSEMENT DES FRAIS DENTAIRES

TOUS LES RENSEIGNEMENTS INSCRITS SUR LA PRESENTE FORMULE SONT CONFIDENTIELS

PARTIE 1 - DENTISTE

NO UNIQUE [ SPEC. [ N° DE DOSSIER DU PATIENT

PAR LA PRESENTE, JE CEDE LES INDEMNITES PAYABLES
EN VERTU DE LA PRESENTE DEMANDE DE REGLEMENT
AU DENTISTE DESIGNE(E) ET AUTORISE QUE LE
PAIEMENT LUI SOIT VERSE DIRECTEMENT.

HZm= 0
meHwn=—a3Zmg

NO DE TELEPHONE N° DE TELEPHONE

SIGNATURE DU PARTICIPANT

RESERVE AU DENTISTE POUR RENSEIGNEMENTS
COMPLEMENTAIRES SUR LE DIAGNOSTIC OU LES AUTRES
CONSIDERATIONS PARTICULIERES.

DU REGIME.

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’ELEVE A

$ QUE CE MONTANT EST EXACT ET QU’IL M’A ETE FACTURE POUR LES SOINS RECUS. JE CONSENS A CE QUE
TOUS LES RENSIGNEMENTS CONTENUS DANS LA PRESENTE DEMANDE SOIENT DIVULGUES A L’ASSUREUR OU A
L' ADMINISTRATEUR DU REGIME. J'AUTORISE AUSSI LA TRANSMISSION DE TOUTE INFORMATION RELATIVE A LA
COUVERTURE DES SERVICES DECRITS DANS CE FORMULAIRE, AU DENTISTE MENTIONNE CI-DESSUS ET AU PARTICIPANT

SIGNATURE DU PATIENT, DES PARENTS OU DU TUTEUR

DUPLICATA 4 VERIFICATION — BUREAU

DATE DU TRAITEMENT | CODEDE CODE SUR-  |HONORAIRES | FRAIS DE TOTAL RESERVE A L' ADMINISTRATEUR DU REGIME
- LACTE INT. DES FACE  |DU DENTISTE | LABORATOIRE] DES -
JOUR | MOIS | ANNEE DENTS | DES DENTS FRAIS MONTANT ADMIS FREQ % MONTANT PAYABLE PAR LE
PATIENT
NO DU CHEQUE DATE
FRANCHISE MONTANT DU PATIENT MONTANT COUVERT PAR
LEREGIME
LA PRESENTE EST UNE DECLARATION EXACTE DES N° DE DEMANDE D’ INDEMNISATION
SOINS RENDUS ET DES HONORAIRES DEMANDES, ,
SAUF POUR LES ERREURS OU OMISSIONS. TOTAL DES HONORAIRES DEMANDES
PARTIE 2 - EMPLOYE / PARTICIPANT AU REGIME / ASSURE
1. N© REGIME / ASSURANCE COLLECTIVE NO DIVISION / SECTION 2. NOM (EN LETTRES MOULEES)
NO DE CERT.
EMPLOYEUR OU NAS OU N°ID.
NOM DE LA COMPAGNIE D’ ASSURANCE OU DU REGIME DATE DE NAISSANCE _
JOUR MOIS ANNEE

PARTIE 3 - RENSEIGNEMENTS SUR LE PATIENT

1. PATIENT: LIEN DE PARENTE AVEC L'EMPLOYE/
PARTICIPANT AU REGIME

DATE DE NAISSANCE

JOUR MOIS ANNEE

S’IL S’AGIT D’UN ENFANT, EST - IL ETUDIANT HANDICAPE [

S’IL EST ETUDIANT, NOM DE L’ETABLISSEMENT SCOLAIRE

NOID. 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 1 NON d our

N° DE POLICE DATE DE NAISSANCE DU CONJOINT

NOM DE L’ AUTRE REGIME OU COMPAGNIE D’ ASSURANCE

. LE TRAITEMENT EST-IL REQUIS A LA SUITE D’UN ACCIDENT? SI OUI, INDIQUER LA DATE
ET DONNER DES PRECISIONS SUR UNE FEUILLE A PART ANON [ oul

w

SI LE TRAITEMENT COMPREND UNE PROTHESE, UN PONT OU UNE COURONNE, EST-CE LA
PREMIERE MISE EN BOUCHE? SI NON, INDIQUER LA DATE DE LA MISE EN BOUCHE
PRECEDENTE ET LES RAISONS DU REMPLACEMENT ANON [ oul

b

ANON oul

w

DES SOINS ORTHODONTIQUES SONT-ILS REQUIS?

. JE CONSENS A CE QUE TOUT RENSEIGNEMENT OU DOSSIER EXIGE AU SUJET DE LA
PRESENTE DEMANDE SOIT DIVULGUE A L’ ASSUREUR OU A L' ADMINISTRATEUR DE REGIME
ET JE DECLARE QUE LES RENSEIGNEMENTS DONNES SONT, A MA CONNAISSANCE,
VRAIS, EXACTS ET COMPLETS.

=)

DATE

JOUR MOIS ANNEE

SIGNATURE DE L'EMPLOYE / PARTICIPANT AU REGIME

PARTIE 4 — A REMPLIR PAR LE TITULAIRE DU REGIME / EMPLOYEUR S’IL Y A LIEU

JOUR | MOIS |ANNEE| TITULAIRE

DU REGIME

1. DATE D’ENTREE EN VIGUEUR DE L' ASSURANCE

2. DATE D’ENTREE EN VIGUEUR DE L’ASSURANCE
DE LA PERSONNE A CHARGE

3. DATE DE RESILIATION DE L’ ASSURANCE

JOUR | MOIS |ANNEE

SIGNATAIRE AUTORISE

(POSTE OU TITRE)

LES PRESTATIONS SONT PAYABLES AU PARTICIPANT AU REGIME A MOINS QUE CE NE SOIT ATTRIBUE AUTREMENT. VEUILLEZ SOUMETTRE TOUTES LES DEMANDES DE REMBOURSEMENT A:




	FORMULE DE DEMANDE DE REMBOURSEMENT DES FRAIS DENTAIRES
	PARTIE 2 – EMPLOYÉ / PARTICIPANT AURÉGIME / ASSURÉ
	PARTIE 3 – RENSEIGNEMENTS SUR LE PATIENT
	PARTIE 4 – À REMPLIRPARLETITULAIREDURÉGIME / EMPLOYEUR S’IL Y A LIEU


	N Umique: Off
	LE TRAITEMENT EST-IL REQUIS À LASUITED’UN ACCIDENT? SI OUI,INDIQUERLADATEET DONNER DES PRÉCISIONS SUR UNE FEUILLE À PART: Off
	DUPLICAT: Off
	Client: 
	Dentiste: 
	No DE TÉLÉPHONE: 
	Jour 6: 
	MOIS 1: 
	MOIS 2: 
	MOIS 3: 
	MOIS 4: 
	MOIS 5: 
	MOIS 6: 
	MOIS 7: 
	Année 1: 
	Année 2: 
	Année 3: 
	Année 4: 
	Année 5: 
	Année 6: 
	Année 7: 
	SUR-FACEDES DENT 1: 
	SUR-FACEDES DENT 2: 
	SUR-FACEDES DENT 3: 
	SUR-FACEDES DENT 4: 
	SUR-FACEDES DENT 5: 
	SUR-FACEDES DENT 6: 
	SUR-FACEDES DENT 7: 
	HONORAIRESDU DENTISTE 1: 
	HONORAIRESDU DENTISTE 2: 
	HONORAIRESDU DENTISTE 3: 
	HONORAIRESDU DENTISTE 4: 
	HONORAIRESDU DENTISTE 5: 
	HONORAIRESDU DENTISTE 6: 
	HONORAIRESDU DENTISTE 7: 
	FRAIS DELABORATOIRE 1: 
	FRAIS DELABORATOIRE 2: 
	FRAIS DELABORATOIRE 3: 
	FRAIS DELABORATOIRE 4: 
	FRAIS DELABORATOIRE 5: 
	FRAIS DELABORATOIRE 6: 
	FRAIS DELABORATOIRE 7: 
	TOTAL DES HONORAIRES DEMANDÉS: 
	TOTAL DESFRAIS 1: 
	TOTAL DESFRAIS 2: 
	TOTAL DESFRAIS 3: 
	TOTAL DESFRAIS 4: 
	TOTAL DESFRAIS 5: 
	TOTAL DESFRAIS 6: 
	TOTAL DESFRAIS 7: 
	Montant Admis 1: 
	Montant Admis 2: 
	Montant Admis 3: 
	Montant Admis 4: 
	Montant Admis 5: 
	FRÉQ 1: 
	FRÉQ 2: 
	FRÉQ 3: 
	FRÉQ 4: 
	FRÉQ 5: 
	% 1: 
	% 2: 
	% 3: 
	% 4: 
	% 5: 
	Monant payable parle patient 1: 
	Monant payable parle patient 2: 
	Monant payable parle patient 3: 
	Monant payable parle patient 4: 
	Monant payable parle patient 5: 
	No DU CHÈQUE: 
	Date: 
	Franchise: 
	MONTANT DU PATIENT: 
	MONTANT COUVERT PARLERÉGIME: 
	No RÉGIME / ASSURANCE COLLECTIVE: 
	No Division/Section: 
	Employeur: 
	NOM (ENLETTRES MOULÉES): 
	No DECERT: 
	 OU NAS OU No ID: 

	DATED ENAISSANCE: 
	DATE NAISSANCE: 
	No ID: 
	 DU PATIENT: 

	DES SOINS ORTHODONTIQUES SONT-ILS REQUIS?: Off
	Date Jour Mois Anne: 
	CES SOINS DENTAIRES SONT-ILS COUVERTS PAR UNE AUTRE ASSURANCE COLLECTIVE OUDENTAIRE, LA C: 
	A: 
	T: 
	, OU UN RÉGIME D ASSURANCE D ÉTAT: Off



	No De Police: 
	DATE DE NAISSANCE DU CONJOINT: 
	Jour 1: 
	Jour 2: 
	Jour 3: 
	Titulaire De Regime: 
	Jour 4: 
	Mois 3: 
	Jour 5: 
	Jour 7: 
	(POSTE OU TITRE): 
	CODE DE L ACTE 1: 
	CODE DE L ACTE 2: 
	CODE DE L ACTE 3: 
	CODE DE L ACTE 4: 
	CODE DE L ACTE 5: 
	CODE DE L ACTE 6: 
	CODE DE L ACTE 7: 
	CODE INT: 
	 DES DENTS 1: 
	 DES DENTS 2: 
	 DES DENTS 3: 
	 DES DENTS 4: 
	 DES DENTS 5: 
	 DES DENTS 6: 
	 DES DENTS 7: 

	No DE DEMANDE D INDEMNISATION: 
	NOM DE LA COMPAGNIE D ASSURANCE OU DU RÉGIME: 
	LIEN DE PARENTÉ AVEC L EMPLOYÉ/PARTICIPANT AU RÉGIME: 
	S IL S AGIT D UN ENFANT, EST - IL: Off
	S IL EST ÉTUDIANT, NOM DE L ÉTABLISSEMENT SCOLAIRE: 
	S IL EST ÉTUDIANT, NOM DE L ÉTABLISSEMENT SCOLAIRE 1: 
	NOM DE L AUTRE RÉGIME OU COMPAGNIE D ASSURANCE: 
	SI LE TRAITEMENT COMPREND UNE PROTHÈSE, UN PONT OU UNE COURONNE, EST-CE LA PREMIÈRE MISE EN BOUCHE? SI NON,INDIQUER LA DATE DE LA MISE EN BOUCHE PRÉCÉDENTE ET LES RAISONS DU REMPLACEMENT: Off
	Jour 3_1: 
	Jour 71: 
	Jour 111: 
	Mois 9: 
	ANNÉE 1: 
	DATE D ENTRÉE EN VIGUEUR DE L ASSURANCE Jour: 
	DATE D ENTRÉE EN VIGUEUR DE L ASSURANCE Mois 1: 
	DATE D ENTRÉE EN VIGUEUR DE L ASSURANCE ANNÉE: 
	DATE D ENTRÉE EN VIGUEUR DE L ASSURANCEDE LA PERSONNE À CHARGE jour: 
	DATE D ENTRÉE EN VIGUEUR DE L ASSURANCEDE LA PERSONNE À CHARGE Mois 5: 
	DATE D ENTRÉE EN VIGUEUR DE L ASSURANCEDE LA PERSONNE À CHARGE ANNÉE: 
	DATE DE RÉSILIATION DE L ASSURANCE Jour 9: 
	DATE DE RÉSILIATION DE L ASSURANCE Mois: 
	DATE DE RÉSILIATION DE L ASSURANCE ANNÉE  9: 
	Mois 90: 
	ANNÉE 11: 
	ANNÉE 12: 


