S$SQ ;v B
financier . . .
Demande de prestations pour frais dentaires
C.P. 10500, succursale Sainte-Foy, Québec (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 :

TRZ/?TTEN?EUNT CODE INT. CODE DU SURFACE FRAIS DE HONORAIRES DETSOIAR\;IS A L'USAGE DE $5Q
DES DENTS PROCEDE DES DENTS LABORATOIRE DU DENTISTE DEMANDES
année mois | jour

LA PRESENTE EST UNE DESCRIPTION EXACTE ET EXHAUSTIVE i
DES SOINS FOURNIS A LA DATE DE SERVICE INDIQUEE (OU A TOTAL DES HONORAIRES DEMANDES : p»
FOURNIR S'IL S’AGIT D'UN PLAN DE TRAITEMENT) ET DU TOTAL DES
HONORAIRES DEMANDES ET RECUS S'Y RAPPORTANT.

TOTAL DES HONORAIRES RECUS DU PATIENT : p

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) SIL'AGE DE 'ENFANT DEPASSE LES LIMITES PREVUES AU CONTRAT,
EST-IL CELIBATAIRE ET AUX ETUDES A PLEIN TEMPS? NON oul ADHERENT : NOM DE FAMILLE
) Sl «OUI», INDIQUER LE NOM DE L'INSTITUTION SCOLAIRE ADHERENT : PRENOM
ADRESSE
2. a) CES SOINS SONT-ILS COUVERTS PAR UNE AUTRE ASSURANCE COLLECTIVE
OU UN AUTRE REGIME D'ASSURANCE SOINS DENTAIRES? Non L Toul . CODE POSTAL
JE COMPRENDS QU'IL SE PEUT QUE LES FRAIS INDIQUES SUR CETTE DEMANDE NE SOIENT PAS COUVERTS PAR LE
b) SI «OUI», INDIQUER LE NOM DE L'AUTRE ASSUREUR ET LE NUMERO DE LA POLICE : 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
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
QU'A SES AGENTS. J'AUTORISE EGALEMENT MON ASSUREUR $SQ SOCIETE D’ASSURANCE-VIE INC. OU SES AGENTS
3. CES SOINS SONT-ILS CONSECUTIFS A UN ACCIDENT? NON oul | ADIVULGUER TOUT RENSEIGNEMENT OU DOSSIER NECESSAIRE A L'ETUDE DE LA PRESENTE DEMANDE.
jour
SI «OUI», REMPLIR LE VERSO
SIGNATURE DU PATIENT (OU PARENT/TUTEUR) DATE
4 E?TNCSELEE?\;EE"W‘:E%EE';'E)%TE*;ESE' D'UNE COURONNE OU D'UN PONT, NON oul | JE DECLARE QU'A MA CONNAISSANCE, CES RENSEIGNEMENTS SONT VERIDIQUES, EXACTS ET COMPLETS.
SI «NON», INDIQUER LA DATE DE LA POSE PRECEDENTE jour jour
ET LA RAISON DU REMPLACEMENT.
SIGNATURE DE L'ADHERENT DATE

FDEN121F (2006-05)



SOINS DENTAIRES NECESSAIRES A LA SUITE D'UN ACCIDENT AUX DENTS NATURELLES

A REMPLIR PAR L'ASSURE

jour

Date de I'accident

Quelles sont les circonstances exactes de |'accident?

A REMPLIR PAR LE DENTISTE
Quelles dents ont été endommagées lors de I'accident?
Les dents étaient-elles saines avant I'accident?

Oui Non Si non, précisez :

Quelle était la condition des dents apreés I'accident?

Quels sont les traitements planifiés (joindre une copie de I'estimation) en rapport avec cet accident?

Important : Veuillez également nous envoyer les radiographies prises avant et apreés I'accident afin de nous permettre d'étudier le dossier.

Les radiographies seront retournées sur demande seulement.
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