PROGRAMME DE SOINS DENTAIRES
RESERVE AUX MEMBRES DES
FORCES CANADIENNES

re - N° UNIQUE SPEC. N° DE DOSSIER DU (DE LA) PATIENT(E) | JE CEDE AU DENTISTE NOMME DANS LA
1" PARTIE - DENTISTE PRESENTE LES INDEMNITES PAYABLES
EN VERTU DE CETTE DEMANDE DE
REGLEMENT ET JE CONSENS A CE QUELLES LUI
SOIENT VERSEES DIRECTEMENT.

I*I Défense nationale  National Defence

PRENOM NOM

ADRESSE APP,

VILLE PROV.

CODE POSTAL TELEPHONE

SIGNATURE DU (DE LA) PATIENT(E) / MEMBRE

RESERVE AU DENTISTE POUR RENSEIGNEMENTS COMRLEMENTAIRES SUR LE DIAGNOS-
TIC, LES ACTES OU AUTRES CONSIDERATIONS PARTICULIERES.

VERIFICATION
DUPLICATA Il
CODE INT.
DATE DU TRATEMENT/  50pE DE 'ACTE DES SURFACES HONORAIRES DU FRAIS DE TOTAL DES FRAIS DIRECTIVES
JOUR | MOIS |ANNEH DENTS DES DENTS DENTISTE LABORATOIRE

1. LEDENTISTE REMPLIT LA PARTIE 1.
2. LEMEMBRE REMPLIT LA PARTIE 2.

FAIRE PARVENIR TOUTES LES
DEMANDES DE REGLEMENT AU :
COMMANDANT DU DETACHEMENT DENTAIRE
TRAITANT DANS LES 60 JOURS SUIVANT LA
DATE DU TRAITEMENT A ’ADRESSE INSCRITE
SUR LE FORMULAIRE D’AUTORISATION
PREALABLE DES FC CI-ANNEXE.

LA PRESENTE EST UNE DECLARATION EXACTE DES SOINS RENDUS
ET DES HONORAIRES DEMANDES, SAUF ERREURS OU OMISSIONS.

2° PARTIE - MEMBRE

TOTAL DES HONORAIRES DEMANDES

NOM DE FAMILLE INITIALE(S) GRADE
NUMERO DES SOINS DE SANTE NUMERO DE MATRICULE DATE DE NAISSANCE i UNITE DES FC
JOUR MOIS ANNEE

JE DECLARE QUE J'AI DROIT A UN TRAITEMENT DENTAIRE AUX FRAIS DES FC ET QUE LEDIT TRAITEMENT A ETE AUTORISE AU PREALABLE.

JE CONSENS A CE QUE TOUT RENSEIGNEMENT OU DOSSIER EXIGE AU SUJETDE LA PRESENTE DEMANDE SOIT DIVULGUE A L'ADMINISTRATEUR DU REGIME DES FC OU AU COMMANDANT DU DETACHEMENT
DENTAIRE TRAITANT, ET JE DECLARE QUE LES RENSEIGNEMENTS DONNES SONT, A MA CONNAISSANCE, VERIDIQUES, EXACTS ET COMPLETS.

DATE : SIGNATURE DU (DE LA) PATIENT(E) / MEMBRE.
JOUR MOIS ANNEE

LE PRESENT FORMULAIRE DOIT ETRE REMPLIET ACCOMPAGNE DU FORMULAIRE D’AUTORISATION PREALABLE
POUR SERVICES DE SANTE DES FC POUR SOINS DE SANTE REGCUS HORS-BASE.

LINFORMATION CONTENUE DANS CE FORMULAIRE EST CONFIDENTIELLE.

POUR USAGE INTERNE
NUMERO D’AUTORISATION SPECIALE

1 A i crOIX BLEUE

MD - Marque déposée de |'Association canadienne des Croix Bleue.

Canadia



