
(UN FORMULAIRE PAR RECLAMANT) 

PARTIE 1 - DENTISTE 

Service de réclamations 
3131 Boul. Saint-Martin O., bureau 410, 
Laval QC H7T 2Z5
Ligne directe 1-800-387-8244 

FORMULE DE DEMANDE 
DE RÈGLEMENT 

APPROUVÉE PAR 
L’ASSOCIATION 

DENTAIRE CANADIENNE 

NOM 

ADRESSE  

VILLE, PROVINCE 

CODE POSTAL 

TÉLÉPHONE NAS 

NOM DE FAMILLE DU PATIENT PRÉNOMS 

ADRESSE APP 

VILLE PROV 

CODE POSTAL 

DATEDES SOINS  CODE 
INT DES 

JJ MM   AA DENTS 

CODEDU 
PROCÉDÉ SURFACE FRAIS DE 

LABORATOIRE 

TOTAL 

HONORAIRES 
DUDENTISTE 

TOTAL DES 
FRAIS R RÉSERVÉ À L’ADMINISTRATEUR DU RÉGIME 

É % % % 
S 
E 
R 
V 
É 

À 

L’ 
A 
D 
M 
I 

SAUFERREURSETOMISSIONSCECI CONSTITUEUNRELEVÉ 
EXACTDESSOINSPRODIGUÉSETDESHONORAIRESDEMANDÉS 

SIGNATUREDUDENTISTE 

RÉSERVÉAUDENTISTEPOURRENSEIGNEMENTSADDITIONNELS 
SURLEDIAGNOSTICLEPROCÉDÉLESCOMPLICATIONSOUAUTRE 

IL EST ENTENDU QUE LES HONORAIRES PRÉSENTÉS DANS CETTE DEMANDE 
DE RÈGLEMENT PEUVENT NE PAS ÊTRE COUVERTS PAR MA POLICE OU 
EXCÉDER LES PRESTATIONS AUXQUELLES MA POLICE ME DONNE DROIT 
JE CONVIENS DONC D’ÊTRE FINANCIÈREMENT RESPONSABLE AUPRÈS DE 
MON DENTISTE POUR LE COÛT TOTAL DU TRAITEMENT J'AUTORISE LA 
DIVULGATION DES RENSEIGNEMENTS CONTENUS DANS CETTE FORMULE 
DE DEMANDE DE RÈGLEMENT À MA COMPAGNIE D’ASSURANCE OU À SES 
AGENTS. 

SIGNATUREDUPATIENT(OUSONTUTEUROUPARENT) 

DESHONORAIRES N 
DEMANDÉS I 

S 
T 

DATE JOUR MOIS ANNÉE R 
A 
T 
E 
U 
R 

D 
PAR LA PRÉSENTE JE CÈDE LES PRESTATIONS CONSÉCUTIVES À U 
CETTE DEMANDE DE RÈGLEMENT AU DENTISTE NOMMÉ CI-DESSUS ET 
J’AUTORISEQU’ELLESLUI SOIENTVERSÉESDIRECTEMENT.  R 

É 
G 
I 

M 
SIGNATUREDUSOUSCRIPTEUR E 

PARTIE 2 - EMPLOYÉ/SOUSCRIPTEUR Remplir cette partie avant de présenter le 
formulaire au dentiste PARTIE 3 - TITULAIRE DE LA POLICE 

1. PATIENT: LIENDEPARENTÉAVECL'EMPLOYÉ DATEDENAISSANCE  
SI L’ENFANTÀPLUSDE22 ANS. PRÉCISERS’IL EST  ❏  ÉTUDIANT ❏ HANDICAPÉ

2. CESSOINSSONT-ILSCOUVERTSPARUNEAUTREASSURANCECOLLECTIVEOUUNRÉGIMED'ASSURANCEDE
SOINSDENTAIRES?   ❏  NON ❏   OUI
NUMÉRODEPOLICE
NOM DEL’AGENTD'ASSURANCE 

3. CESSOINSSONT-ILSCONSÉCUTIFSÀUNACCIDENT? ❏ NON ❏ OUI
DATEETCIRCONSTANCESDEL'ACCIDENT.

4. S’AGIT-IL DETRAITEMENTORTHODONTIQUE? ❏ NON ❏ OUI

5. S'AGIT’IL D'UNEPROTHÈSE. D'UNECOURONNEOUD'UNPONT? 

1. NUMÉRODEGROUPE  MCP-5800
2. NOM DEL’EMPLOYÉ 
3. NO. DECERT. 
4. ADRESSEZ-VOUSUNEDEMANDEDERÈGLEMENTÀLA

COMMISSIONDELASANTÉETDELASÉCURITÉDUTRAVAIL? 
❏ NON   ❏  OUI
CETTEPARTIENEDOITÊTREREMPLIEQUEPARLESTITULAIREDE 

POLICEAUTOGÉRÉE. 
5. N.A.S. 
6. CLASSEDEL’EMPLOYÉ 

A. POSEORIGINALE ❏ S’IL S’AGITD'UNREMPLACEMENT
A. REMPLACEMENT
RAISONDEREMPLACEMENT

❏ DONNERLADATEDELAPOSEORIGINALE

6. J’AUTORISELADIVULGATIONÀL’ASSUREURETÀSESAGENTSDETOUTRENSEIGNEMENTOUDOSSIERRELATIFÀ 
CETTEDEMANDEDERÉGLEMENTETJECERTIFIEQU’ÀMACONNAISSANCE.      LESRENSEIGNEMENTSDONNÉSSONT
VÉRIDIQUES, EXACTSETCOMPLETS. 

7. NOM DEL'EMPLOYÉ DATEDENAISSANCE  

7. DATED’EFFET
8. DATED'EFFETPOUR 

PERSONNEÀCHARGE 
9   DATED’EXPIRATION 

(LECASÉCHÉANT) 
10. NOM DUTITULAIREDELAPOLICE

JOUR MOIS ANNÉE 

ADRESSE 
DATE(JOUR/MOIS/ANNÉE) SIGNATURE  

SIGNATUREAUTORISÉE 
DATE (JOUR/MOIS/ANNÉE) 

PARTIE 4 - INFORMATION SUR LE CONJOINT (Doit être compléter si la demande est pour le conjoint ou un enfant) 
1. NOM DUCONJOINT(PRÉNOMS, NOM DEFAMILLE) 2. N.A.S. DUCONJOINT 3. DATEDENAISSANCEDUCONJOINT

4. NOM DEL’EMPLOYEURDUCONJOINT 5. ADRESSEDEL’EMPLOYEURDUCONJOINT 4. TÉLÉPHONEDEL'EMPLOYEURDUCONJOINT

TOUT RENSEIGNEMENTS FOURNIS SUR CETTE FORMULE DEMEURENT CONFIDENTIELS 
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