GROUPE

FINANCIER Demande de prestations pour frais dentaires

Assurance
collective Case Postale 10500, Sainte-Foy, Québec G1V 4H6
Patient Dentiste
Nom (s) : Nom :
Prénom (s) : Adresse :
Adresse : App. : Ville, Province :
Ville, Province : Code postal : Téléphone :
Code postal : Téléphone N° de permis :
DATE DU TOTAL AL
TRAITEMENT CODE INT. CODE DU SURFACE FRAIS DE HONORAIRES DES FRAIS A L'USAGE DE 55Q
DES DENTS PROCEDE DES DENTS LABORATOIRE | DU DENTISTE DEMANDES
année mois | jour
LA PRESENTE EST UNE DESCRIPTION EXACTE ET EXHAUSTIVE )
DES SOINS FOURNIS A LA DATE DE SERVICE INDIQUEE (OU A TOTAL DES HONORAIRES DEMANDES : p-
FOURNIR S'IL SAGIT D'UN PLAN DE TRAITEMENT) ET DU TOTAL DES
HONORAIRES DEMANDES ET RECUS S'Y RAPPORTANT.
TOTAL DES HONORAIRES RECUS DU PATIENT :
DATE
jour
SIGNATURE DU DENTISTE
RESERVE AU DENTISTE POUR DES RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES (UTILISER LE VERSO SI NECESSAIRE).
PAR: LE:
A) A REMPLIR PAR L'ASSURE
1. a) LIEN DE PARENTE DU PATIENT AVEC I'ADHERENT DATE DE NAISSANCE DU PATIENT
jour —_—
N° DE GROUPE N DE CLIENT
b) SI UAGE DE LENFANT DEPASSE LES LIMITES PREVUES AU CONTRAT, ;
EST-IL CELIBATAIRE ET AUX ETUDES A PLEIN TEMPS? NON oul ADHERENT : NOM DE FAMILLE
) SI0UI, INDIQUER LE NOM DE L'INSTITUTION SCOLAIRE ADHERENT : PRENOM
2. a) CESSOINS SONT-ILS COUVERTS PAR UNE AUTRE ASSURANCE COLLECTIVE NON oul | ADRESSE
OU UN AUTRE REGIME D'ASSURANCE SOINS DENTAIRES?
b) SIOUI, INDIQUER LE NOM DE L'AUTRE ASSUREUR ET LE NUMERO DE LA POLICE :
CODE POSTAL
JE COMPRENDS QU'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. JE RECONNAIS QUE LE TOTAL DES
- - HONORAIRES ET LES DATES DE TRAITEMENTS INDIQUES SUR LE PRESENT FORMULAIRE SONT EXACTS, QUE LE TOTAL
3. CES SOINS SONT-ILS CONSECUTIFS A UN ACCIDENT? NON OUl | DES HONORAIRES DEMANDES M'A ETE FACTURE ET QUE JE LES Al ACQUITTES. J’AUTORISE LA DIVULGATION DE
L'INFORMATION CONTENUE DANS CETTE DEMANDE A MON ASSUREUR, SSQ SOCIETE D’ASSURANCE-VIE INC, AINSI
jour QU'A SES AGENTS. J'AUTORISE EGALEMENT MON ASSUREUR SSQ SOCIETE D’ASSURANCE-VIE INC. OU SES AGENTS
SI 0UI, INDIQUER LES CIRCONSTANCES ET LA DATE : A DIVULGUER TOUT RENSEIGNEMENT OU DOSSIER NECESSAIRE A L'ETUDE DE LA PRESENTE DEMANDE.
jour
4. DANS LE CAS D'UNE PROTHESE, D'UNE COURONNE OU D'UN PONT, NON oul SIGNATURE DU PATIENT (OU PARENT/TUTEUR) DATE
EST-CE LA PREMIERE POSE? JE DECLARE QU’A MA CONNAISSANCE, CES RENSEIGNEMENTS SONT VERIDIQUES, EXACTS ET COMPLETS.
L, our
SI «NON, INDIQUER LA DATE DE LA POSE PRECEDENTE J
ET LA RAISON DU REMPLACEMENT. jour
SIGNATURE DE L'ADHERENT DATE

FDEN121F (2005-06)



