
 Duplicata

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.
Signature du participant

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. J’autorise également la divulgation de l’information liée à la couverture des services décrits dans le présent formulaire au dentiste nommément désigné.
Signature du patient, des parents ou du tuteur Date                          ( AAAA / MM / JJ )

 / /
Vérifi cation

Date du traitement
( AAAA / MM / JJ )

Code de 
l’acte

Code int. 
des dents

Surface 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

Dans le cas de soins majeurs, veuillez faire remplir le verso par votre dentiste. 
S’il s’agit d’un accident dentaire, veuillez remplir le formulaire Demande de règlement – soins dentaires en cas d’accident G2018.

Déclaration du participant (Partie 1) (Veuillez remplir les parties 1 et 2 en entier)
Nom du titulaire du contrat

Nom du participant Prénom (s) Initiale

Police no Certifi cat no Langue :
 Français
 Anglais

Sexe :
 M
 F

Date de naissance ( AAAA / MM / JJ )

 / /
Patient 
Nom et prénom du patient Lien de parenté avec le participant

Si votre enfant a atteint l’âge limite prévu au contrat, veuillez remplir la partie ci-dessous :
Handicapé : Étudiant :
 Oui  Oui  Temps plein
 Non  Non  Temps partiel

Nom de l’établissement fréquenté

Date de naissance ( AAAA / MM / JJ )

 / /

Période de fréquentation 
No de téléphone de l’établissement

Du  ( AAAA / MM / JJ ) Au  ( AAAA / MM / JJ )

 /    /  /    / (           )
Statut d’étudiant : La Compagnie d’assurance Standard Life du Canada se réserve le droit de vérifi er le statut d’étudiant auprès de l’établissement scolaire.
Enfant handicapé : Si l’enfant à charge a dépassé l’âge limite prévu au contrat et qu’il a été atteint d’un handicap permanent alors qu’il était considéré comme 
personne à charge couverte par le contrat, veuillez nous faire parvenir le formulaire Demande de confi rmation d’état d’invalidité totale et permanente pour un 
enfant à charge PC GF10352 dûment complété par vous et le médecin traitant.

Veuillez remplir le verso. >>

!"#$%&"'&"'()*+"#"%,'-'./0%.'&"%,$0(".'

T

1..2($%3".'3/++"3,04".
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Service des règlements
Montréal Toronto
C.P. 4002, Succursale B C.P. 4105, Succursale A
Montréal (Québec)  H3B 4M2 Toronto (Ontario)  M5W 2P4

Dentiste (prière d’écrire en lettres moulées)

Patient Dentiste
Nom No unique Spec No de dossier du patient

Prénom (s) Initiale

No de téléphone (           )

Adresse de résidence principale (no, rue) App.

Ville

Province Code postal Réservé au dentiste pour renseignements complémentaires sur le 
diagnostic, ou les actes, ou autres considérations particulières.



Coordination des prestations (partie 2)
La coordination des prestations peut vous faire profi ter d’un remboursement pouvant aller jusqu’à 100 % de vos frais. 
Votre conjoint participe-t-il à un régime d’assurance chez son employeur ?  Oui    Non
Si oui, veuillez nous fournir les renseignements suivants :
Nom de la compagnie d’assurance collective Numéro de police

Protection du conjoint :  Familiale  Individuelle Date de naissance ( AAAA / MM / JJ )
de votre conjoint / /

Signature du participant No de téléphone
(           ) 

Date ( AAAA / MM / JJ )
 / /

Prothèses amovibles
S’agit-il de la pose initiale d’une prothèse ?

 Oui    Non
Si oui, indiquez la date de l’extraction des dents 
remplacées par la prothèse.

Date ( AAAA / MM / JJ )
 / /

S’il s’agit d’un remplacement, veuillez indiquer :

A. La date de la mise en bouche précédente :
Date ( AAAA / MM / JJ )

 / /

B. La raison du remplacement : 

Ponts fixes
Veuillez nous faire parvenir la radiographie panoramique prise avant le traitement ou deux radiographies interproximales (côtés gauche et droit). S’il s’agit 
de la pose initiale d’un pont fi xe, indiquez :

A. La date de l’extraction des dents remplacées : 
Date ( AAAA / MM / JJ )

 / /

B. La date de la pose précédente si une prothèse partielle est remplacée par le pont fi xe : 
Date ( AAAA / MM / JJ )

 / /

C. Énumérez toutes les dents manquantes : 

S’il s’agit d’un remplacement, indiquez :

A. La date de la mise en bouche précédente :
Date ( AAAA / MM / JJ )

 / /

B. La raison du remplacement : 

Couronnes, facettes, incrustations
Veuillez nous faire parvenir les radiographies périapicales de la dent traitée prises avant traitement. S’agit-il de la pose initiale d’une couronne ?   Oui    Non

A. La date de la pose précédente :
Date ( AAAA / MM / JJ )

 / /

B. Les raisons du remplacement : 

C. Ajoutez tous les détails pertinents à l’étude de la demande : 

Dentiste
Signature du dentiste Date ( AAAA / MM / JJ )

 / /

5556.,$%&$(&+07"63$Compagnie d’assurance Standard Life du Canada
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