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o Saviez-vous que vous pouvez soumettre cette demande de réglement en ligne? Visitez le cbmedavie.ca/depotdirect
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2 - - .. 21 - .. L1 - . L] - .. S L'Association
INFORMATION : 1800-667-451  INFORMATION : 1-800-667-4511  INFORMATION : 1-800-667-4511  INFORMATION : 1-800-667-4511 v/ s dassurances de personnes

‘canadienne
Le masculin est utilisé dans le présent document de fagon neutre dans le but dalléger le texte et den faciliter la lecture.
1 PARTIE - DENTISTE N° UNIQUE SPEC. N° DE DOSSIER DU PATIENT Je céde au dentiste nommé dans la

présente les prestations payables au
titre de cette demande de réglement et
je consens & ce qu'elles lui soient versées

PRENOM NOM directement.

ADRESSE APP.

VILLE

PROV. CODE POSTAL TELEPHONE SIGNATURE DE LADHERENT
Réservé au dentiste pour renseignements complémentaires sur le diagnostic, les actes ou autres Il se peut que les frais indiqués dans cette demande de réglement ne soient pas couverts
considérations particuliéres. par le régime auquel je participe ou qu'ils ne soient couverts qu'en partie. Il m'incombe

donc de voir & ce que mon dentiste soit rémunéré pour tous les soins rendus.

Je reconnais que le total des honoraires séléve & $, que ce montant est
exact et qu'il m'a été facturé pour les soins regus.

Je consens & ce que tous les renseignements contenus dans la présente demande soient
divulgués & l'assureur ou & l'administrateur du régime.

Jautorise également la divulgation de l'information liée & la couverture des services
décrits dans le présent formulaire au dentiste nommément désigné.

SIGNATURE DU PATIENT (PARENT/TUTEUR)

pupLICATA[] VERIFICATION
DATE DU TRAITEMENT CODE DE LACTE IS:EC;[I)JEEWJS SURFACES HONORAIRES DU FRAIS DE TOTAL DES FRAIS RESERVE A LASSUREUR
Jour | mors | annee DES DENTS DENTISTE LABORATOIRE
MONTANT ADMIS FRE’O. % MONTANT PAYABLE
N° DU CHEQUE DATE
FRANCHISE PAIEMENT DU PATIENT PAIEMENT DE LASSUREUR
La présente est une déclaration exacte des soins rendus et des TOTAL DES HONORAIRES DEMANDES N° DE LA DEMANDE DE REGLEMENT
honoraires demandés, sauf erreurs ou omissions.

COMMENT SOUMETTRE UNE DEMANDE DE REGLEMENT

Puisqu'il sagit d'un formulaire normalisé, il ne précise pas I'endroit o il doit &tre adressé. Ce renseignement dépend de lassureur. Consultez donc votre brochure dassurance, la police dassurance ou votre
employeur pour obtenir davantage de précisions.

Sila demande de réglement doit étre envoyée directement & lassureur, remplissez seulement les parties 1, 2 et 3 du formulaire et adressez-le au service des demandes de réglement indiqué par lassureur.

*Si la demande de réglement doit étre remise & votre employeur, veuillez la présenter & ladministrateur du régime qui en remplira la partie 4 et enverra le document & lassureur.

2° PARTIE - DEPOT DIRECT

VOUS VOULEZ RECEVOIR VOTRE REMBOURSEMENT PLUS RAPIDEMENT? INSCRIVEZ-VOUS AU DEPOT DIRECT.

NUMERO DE TRANSITDELABANQUE: | | | | | | L] NumeropucompTEBancaire: | || L L L]
(TRANSIT-5 CHIFFRES; SUCCURSALE- 3 CHIFFRES)
3¢ PARTIE - RENSEIGNEMENTS SUR LEMPLOYE / LADHERENT
1. N° DE LA POLICE 2. NOM (EN LETTRES MOULEES)
EMPLOYEUR N° DE CERTIFICAT OU D'IDENTITE
NOM DE L'ASSUREUR OU DU REGIME DATE DE NAISSANCE (JJ/MM/AAAA)
4° PARTIE - RENSEIGNEMENTS SUR LE PATIENT
. LIEN DE PARENTE AVEC LEMPLOYE / LADHERENT 3. CES SOINS SONT-ILS REQUIS PAR SUITE D'UN ACCIDENT? S| OUI, INDIQUER NONQ ©oUulD
LA DATE ET DONNER DES PRECISIONS SUR UNE FEUILLE DISTINCTE.
DDN (JJ/MM/AAAA) 4. S| LE TRAITEMENT COMPREND UNE PROTHESE, UNE COURONNE OU UN NONQ oul©Q
S'IL SAGIT D'UN ENFANT, EST-IL ETUDIANTQ)  HANDICAPEQ PONT, EST-CE LA PREMIERE MISE EN BOUCHE? SI NON, INDIQUER LA DATE
SILEST EITUDlANT, NOM DE L'ETABLISSEMENT SCOLAIRE DE LA MISE EN BOUCHE PRECEDENTE ET LES RAISONS DU REMPLACEMENT.
JOUR MOIS ANNEE
N° D'ID DU PATIENT :
5. DES SOINS ORTHODONTIQUES SONT-ILS REQUIS?
2. CES SOINS DENTAIRES SONT-ILS COUVERTS PAR UNE AUTRE ASSURANCE COLLECTIVE OU © @ NOND oulO
DENTAIRE, LA C.AT. OU UN REGIME DASSURANCE GOUVERNEMENTAL? NONQ) ~ oulQ 6. JE CONSENS A CE QUE TOUT RENSEIGNEMENT OU DOSSIER EXIGE AU SUJET DE LA PRESENTE
N° DE LA POLICE DEMANDE SOIT DIVULGUE A LASSUREUR OU A LADMINISTRATEUR DU REGIME, ET JE DECLARE
DATE DE NAISSANCE DU CONJOINT (LI/MM/AAAA) QUE LES RENSEIGNEMENTS DONNES SONT, A MA CONNAISSANCE, VERIDIQUES, EXACTS ET
, COMPLETS. TOUTE DEMANDE DE REGLEMENT SIGNIFIE LACCEPTATION DE LA POLITIQUE DE
NOM DE LAUTRE ASSUREUR OU REGIME LASSUREUR SUR LA PROTECTION DES RENSEIGNEMENTS PERSONNELS.
SIGNATURE DU PATIENT (PARENT/TUTEUR) DATE (JJ/MM/AAAA)
5¢ PARTIE - A REMPLIR PAR LE TITULAIRE DE LA POLICE / EMPLOYEUR, S'IL Y A LIEU (VOIR CI-DESSUS*)
JOUR | MOIS [ANNEE DATE
1. DATE DENTREE EN VIGUEUR DE LASSURANCE 4. TITULAIRE | | | SIGNATURE AUTORISEE
2. DATE D'ENTREE EN VIGUEUR DE LASSURANCE DE LA POLICE .
DE LA PERSONNE A CHARGE JOUR | MOIS |ANNEE -
3. DATE DE RESILIATION DE LASSURANCE 3. DATE DE RESILIATION DE LASSURANCE (POSTE OU TITRE)

L'INFORMATION DANS CE FORMULAIRE EST CONFIDENTIELLE.
¥ Le symbole et le nom Croix Bleue sont des marques de commerce déposées de IAssociation canadienne des Croix Bleve, utilisées sous licence par Croix Bleue Medavie, titulaire de licence indé de [Association canad des Croix Bleve.
La Compagnie dAssurance-vie Croix Bleve du Canada assure toutes les garanties d'assurance vie et invalidité FORM-OI13F 09/22
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