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(UN FORMULAIRE PAR RECLAMANT)

PARTIE 1 - DENTISTE

Service de réclamations

3131 Boul. Saint-Martin O., bureau 410,
Laval QC H7T 225

Ligne directe 1-800-387-8244

FORMULE DE DEMANDE
DE REGLEMENT

APPROUVEE PAR
L’ASSOCIATION
DENTAIRE CANADIENNE

NOM

NOM DE FAMILLE DU PATIENT

PRENOMS

ADRESSE

ADRESSE

APP

VILLE, PROVINCE

CODE POSTAL

VILLE

PROV

o CODE POSTAL
TELEPHONE NAS
DNECESSONS | aze ey o FRASDE HONCRARES TOTAL DES RESERVE A 'ADMINISTRATEUR DU REGIME
n v | ma DENTS PROCEDE ABCRATORE DU DENTISTE FRAIS % % %
| AL
SALF BRRELRS ET QVISSONS CEO ONSTITLEWNREBVE
EXACT DES SONS FRODIGLES ET DES HONORARES DEMANDES DESHONORARES
DEVIANDES
SIGNATURE DU DENTISTE DATE JOR MaS ANNEE

RESERVEAU DENTISTE FOLR RANSHGNBVENTSACDITIONNELS
SURLE DIAGNOSTIC LE PROCEDE LES QOVPLICATIONS CUAUTRE

JEWB\BEQ\CDEH{FIJ\W\DEIE\/B\ITW.EALH%EE
MON DENTISTE POUR LE OOUT TOTAL DU TRAITEMVENT J'AUTCRSE LA
DIVULGATION DES RENSHG\BVENTS OONTENUS DANS CETTE FORVLLE
DE DEVIANDE DE REGLBVENT A MA COVIPAGNE DASSLRANCE QU A S8
ACENTS

ILBI:H\HH\HJQELESFD\O%NESFFESH\HESDN\SGEHEDHVW\[E PAR LA PRESENTE JE CEDE LES PRESTATIONS OONSECUTIVES
DE REGLEVENT PEVENT NE PAS ETRE COUVERTS PAR MA POLICE QU | CETTE DEVIANDE DE REGLEVENT AU DENTISTE NOMIVE O-DESSUS ET
EXCEDER LES PRESTATIONS AUXQUELLES MA POLICE ME DONNE DROT |y AUTCRSE QUELLES LU SOBNT VERSEES DIRECTEVENT.

SIGNATURE DU PATIENT (QU SON TUTELR QU PARENT) SGVATURE DU SCUSCRPTER

PARTIE 2 - EMPLOYE/SOUSCRIPTEUR ~ Rempir cette partie avant de présenter le
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PARTIE 3 - TITULAIRE DE LA POLICE

1. NOVI DU GCNJOINT (FRENOVIS NOMI DEFAMILLE) 2.NAS DUGONJONT

DATE (JOLRMOSANNED)

1. PATIENT: LIEN DEPARENTEAVECL'BVPLOYE DATE DE NAISSANCE 1. NWVERODEGROUFE MCP-5800
SIUENANTAPLUSDE22 ANS PREOSERSILEST O ETUDIANT O HANDICAPE 2 NOVDELBVALOE

2. (OBS SONS SONTILS COUVERTS PAR UNE AUTRE ASSURANCE (CLL ECTIVE QU UN REGIME D ASSURANCE DE 3 NODECERT
SONSDENTARES? @ NON 4o 4. ADRESSEZ-\VOUS LNE DEVIANDE DE REGLEVENT A LA
VERODERALIGE COVMISSION DE LA SANTE ET DE LA SEQLRTE DUTRAVAL?
NOVI DE L AGENT DASSLRANCE ONN O

3. (BS SONS SCNTILS QONSFEOUTIFS A UNACODENT? a NN a a CETTE PARTIE NE DOIT ETRE RAVPLIE QUE PARLES TIMULAIRE DE
DATE ET GROONSTANCES DE L' ACCIDENT. PCLICEAUTOGEREE

4. SAGTIL DETRATEMENT CRTHODONTIQLE? QNN O A 5 NAS

5. SAGTILDUNEPROTHESE DUNEQCOLRCNNE QUD LN RONT? AASEDELBVALOE
A POBECRGNALE 0 SILSAGTDUNREVALACEVENT JOR | MOs | ANE
A REVALACEVENT U DONERLADATEDELAPCSECRGNALE
RASON DE REVFLACEVENT 7 &iSEFFEr

6. JAUTORSE LA DMUGATION A ' ASSURALR ET A SES AGENTS DE TOUT RENSEHQNEVENT QU DCSSERRELATIFA WEA'?MCU‘

CETTE DEVANDE DE REGLBVENT ET JECERTAE QUAMA CONNAISSANCE. LS RENSEGNEIVENTS DONNES SONT

VERDIGLES, EXACTS ET COVRLETS. 9 DAEDEERATIN

. (LECAS EOHEANT)

7. NOMDELBVALOE DATE DENAISSANCE 10, NOVIDUTITUAIRE CE LA POLICE
ACFESSE ; SANATUREAUTCRSEE
DATE (JOLRMOSANNEE) SAVATURE

PARTIE 4 - INFORMATION SUR LE CONJOINT (Doit étre compléter si la demande est pour le conjoint ou un enfant)

3. DATE DENAISSANCE DU GONJOINT

4. NOM DELBVRLOYELR DU CONJONT 5. ADRESSEDELBVRLOYE LR DU GONJAINT

4. THLEPHONE DE L BVPLOYELR DU QCONJOINT

TOUT RENSEIGNEMENTS FOURNIS SUR CETTE FORMULE DEMEURENT CONFIDENTIELS
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