
TOUS LES RENSEIGNEMENTS INSCRITS SUR LE PRÉSENT FORMULAIRE SONT CONFIDENTIELS.

JE CÈDE AU DENTISTE NOMMÉ DANS LA
PRÉSENTE LES INDEMNITÉS PAYABLES
EN VERTU DE CETTE DEMANDE DE
RÈGLEMENT ET JE CONSENS À CE QU'ELLES LUI
SOIENT VERSÉES DIRECTEMENT.

1re PARTIE - DENTISTE
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N° UNIQUE SPÉC. N° DE DOSSIER DU PATIENT
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TÉLÉPHONE
SIGNATURE DU PARTICIPANT

DUPLICATA

PRÉNOM NOM

ADRESSE APP.

VILLE PROV.

CODE POSTAL

DIRECTIVES

SIGNATURE DU PATIENT, DES PARENTS OU DU TUTEUR

VÉRIFICATION

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

PROGRAMME DE SERVICES DENTAIRES
POUR MEMBRES SEULEMENT
NUMÉRO DE RÉGIME 3241-000

DATE DU TRAITEMENT
CODE DE L'ACTE CODE INT.

DES DENTSJOUR MOIS ANNÉE

SURFACES
DES DENTS

HONORAIRES DU
DENTISTE

FRAIS DE
LABORATOIRE

TOTAL DES FRAIS

LA PRÉSENTE EST UNE DÉCLARATION EXACTE DES SOINS RENDUS
ET DES HONORAIRES DEMANDÉS, SAUF ERREURS OU OMISSIONS.

TOTAL DES HONORAIRES DEMANDÉS

RÉSERVÉ AU DENTISTE POUR RENSEIGNEMENTS COMPLÉMENTAIRES SUR LE
DIAGNOSTIC, LES ACTES OU AUTRES CONSIDÉRATIONS PARTICULIÈRES.

IL SE PEUT QUE LES FRAIS INDIQUÉS SUR CETTE DEMANDE NE SOIENT PAS COUVERTS PAR LE
RÉGIME AUQUEL JE PARTICIPE OU QU'ILS NE SOIENT COUVERTS QU'EN PARTIE.  IL M'INCOMBE
DONC DE VOIR À CE QUE MON DENTISTE SOIT RÉMUNÉRÉ POUR TOUS LES SOINS RENDUS.  JE
RECONNAIS QUE LE TOTAL DES HONORAIRES S'ÉLÈVE À $, QUE CE MONTANT EST
EXACT ET QU'IL M'A ÉTÉ FACTURÉ POUR LES SOINS REÇUS.  JE CONSENS À CE QUE TOUS LES
RENSEIGNEMENTS CONTENUS DANS LA PRÉSENTE DEMANDE SOIENT DIVULGUÉS À L'ASSUREUR
OU À L'ADMINISTRATEUR DU RÉGIME.

1. LA 1re PARTIE EST REMPLIE PAR LE
DENTISTE.

2. LA 2e PARTIE EST REMPLIE PAR LE
MEMBRE

ENVOYEZ TOUS LES FORMULAIRES
À :
CROIX BLEUE MEDAVIE

644, RUE MAIN  CP 220

MONCTON NB

E1C 8L3

SI VOUS AVEZ DES QUESTIONS,
COMPOSEZ LE

1 888 332-DENT (3368).
FAX : 1 506 869-9669

2e PARTIE - MEMBRE

NOM DE FAMILLE INITIALE(S)

NUMÉRO D’ID. DE L’EMPLOYÉ DIVISION CODE D’INTERCLASSEMENT SI LA DEMANDE DE RÈGLEMENT PORTE SUR UNE
PROTHÈSE DENTAIRE, UNE COURONNE OU UN PONT,

S’AGIT-IL DE L’INSTALLATION INITIALE?
  OUI            NON

J’ATTESTE PAR LA PRÉSENTE QUE J’AI DROIT AUX TRAITEMENTS DENTAIRES AUX FRAIS DE LA GRC ET QUE L’ÉTAT TRAITÉ N’EST PAS DATE :
VISÉ PAR UNE EXONÉRATION. ANNÉE MOIS JOUR

SIGNATURE DU MEMBRE

LE PRÉSENT FORMULAIRE DOIT ÊTRE REMPLI.

POUR USAGE INTERNE SEULEMENT
NUMÉRO D’AUTORISATION SPÉCIALE
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Association canadienne
des compagnies
d’assurances de personnes


