M Manuvie.
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Demande de réglement Soins dentaires — Marchés des groupes a affinités

p NOM PRENOM N° UNIQUE CODE DU SPEC. N° DE DOSSIER DU PATIENT
A
T ADRESSE APP. | D
E
I N
E T
N VILLE PROV. CODE POSTAL é
T E TELEPHONE

RESERVE AU DENTISTE POUR RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES SUR
LE DIAGNOSTIC, LES ACTES OU AUTRES CONSIDERATIONS PARTICULIERES

[ ] pupLicata

JE CEDE AU DENTISTE NOMME DANS LA PRESENTE LES PRESTATIONS EXIGIBLES PAR SUITE
DE CETTE DEMANDE DE REGLEMENT ET JE CONSENS A CE QU'ELLES LUI SOIENT VERSEES
DIRECTEMENT.

SIGNATURE DU
PARTICIPANT

IL SE PEUT QUE LES FRAIS INDIQUES SUR CETTE DEMANDE NE SOIENT PAS COUVERTS PAR
LE REGIME AUQUEL JE PARTICIPE OU QU'ILS NE SOIENT COUVERTS QU'EN PARTIE. IL
M'INCOMBE DONC DE VOIR A CE QUE MON DENTISTE SOIT REMUNERE POUR TOUS LES
SOINS REGUS.

JE RECONNAIS QUE LE TOTAL DES HONORAIRES S'ELEVE A $, QUE CE
MONTANT EST EXACT ET QU'IL M'A ETE FACTURE POUR LES SOINS REGUS. JE CONSENS A
CE QUE TOUS LES RENSEIGNEMENTS CONTENUS DANS LA PRESENTE DEMANDE SOIENT
DIVULGUES A L'ASSUREUR OU A L'ADMINISTRATEUR DU REGIME.

SIGNATURE DU PATIENT, >

DES PARENTS OU DU TUTEUR

VERIFICATION

DATE DU
TRAITEMENT

J M A

CODE INT.
DES DENTS|

SURFACES
DES DENTS

HONORAIRES DU
DENTISTE

CODE DE L'ACTE DE

FRAIS
LABORATOIRE

TOTAL DES FRAIS
I:, COCHEZ ICI S'IL S'AGIT D'UN PLAN DE TRAITEMENT.

SI LES FRAIS DE TRAITEMENT PREVUS

SONT SUPERIEURS A 500 $, IL EST

RECOMMANDE DE SOUMETTRE UN PLAN
DE TRAITEMENT AUX MARCHES DES

GROUPES A AFFINITES DE LA FINANCIERE
MANUVIE. DANS CERTAINS CAS, IL FAUT

JOINDRE LES RADIOGRAPHIES PRISES
AVANT LE TRAITEMENT

(EX. : COURONNES ET PONTS).

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

SECTION 2 — RENSEIGNEMENTS SUR LE PARTICIPANT
1. NUMERO DE REGIME

TOTAL DES

HONORAIRES DEMANDES

NOM DE L'ASSUREUR Financiére Manuvie

2. VOTRE NOM

1. LIEN AVEC LE PARTICIPANT

DATE DE NAISSANCE (JJ/MMMM/AAAA)

S'IL S’AGIT D’UN ENFANT, EST-IL D ETUDIANT? D HANDICAPE?

S’IL S'AGIT D’'UN ETUDIANT, INDIQUEZ LE NOM DE L'ETABLISSEMENT
D’ENSEIGNEMENT.

2. LES FRAIS FAISANT L'OBJET DE LA DEMANDE SONT-ILS REMBOURSABLES
PAR UN AUTRE REGIME D'ASSURANCE COLLECTIVE, PAR UNE COMMISSION
DES ACCIDENTS DU TRAVAIL OU PAR UN REGIME PUBLIC? [ ] non [] ou

N° DE CONTRAT

SECTION 3 — RENSEIGNEMENTS SUR LE PATIENT

( )

NUMERO D'ATTESTATION D'ASSURANCE

VOTRE N° DE TELEPHONE

VOTRE DATE DE NAISSANCE (JJ/MMMM/AAAA)

DATE DE NAISSANCE DU CONJOINT (JU/MMMM/AAAA)

NOM DE L'ASSUREUR

3. LES SOINS SONT-ILS NECESSAIRES PAR SUITE D’'UN
ACCIDENT? SI OUI, INDIQUEZ LA DATE ET DONNEZ DES
PRECISIONS SUR UNE FEUILLE DISTINCTE.

CInon [ ou

4. S| LA DEMANDE PORTE SUR UNE PROTHESE AMOVIBLE,
UNE COURONNE OU UN PONT, S’AGIT-IL D’'UNE PREMIERE
POSE? SI NON, INDIQUEZ LA DATE DE LA POSE
PRECEDENTE ET LA RAISON DU REMPLACEMENT.

5. L'UN DES TRAITEMENTS EST-IL A DES FINS
ORTHODONTIQUES?

CInon [ ou

CInon [ ou
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SECTION 4 — CONFIRMATION DU PARTICIPANT

JE CERTIFIE QUE TOUS LES RENSEIGNEMENTS FOURNIS SONT A MA CONNAISSANCE VERIDIQUES ET COMPLETS ET QUE LA PRESENTE DEMANDE NE PORTE
PAS SUR DES FRAIS DEJA REMBOURSES AU TITRE DU PRESENT REGIME OU D'UN AUTRE REGIME.

J'AUTORISE TOUTE PERSONNE OU TOUTE ORGANISATION DETENANT DES RENSEIGNEMENTS AYANT TRAIT A LA PRESENTE DEMANDE, NOTAMMENT TOUT
PROFESSIONNEL DE LA SANTE, TOUTE COMPAGNIE D'ASSURANCE, TOUTE COMMISSION CHARGEE DE L'INDEMNISATION DES ACCIDENTS DU TRAVAIL ET
TOUTE AGENCE D'ENQUETE A DIVULGUER ET A ECHANGER LES RENSEIGNEMENTS DEMANDES PAR LA FINANCIERE MANUVIE OU SES PRESTATAIRES DE
SERVICES DE REGLEMENT AUX FINS DE L'ADMINISTRATION DU REGIME ET DU TRAITEMENT DE CETTE DEMANDE.

J'AUTORISE EGALEMENT LA FINANCIERE MANUVIE ET SES PRESTATAIRES DE SERVICES DE REGLEMENT A RECUEILLIR ET A UTILISER TOUS
RENSEIGNEMENTS NECESSAIRES A L'ADMINISTRATION DU REGIME ET AU TRAITEMENT DE LA PRESENTE DEMANDE, ET A LES ECHANGER AVEC LES
PERSONNES ET ORGANISATIONS SUSMENTIONNEES.

S| LA PRESENTE DEMANDE EST PRESENTEE AU NOM DE MON CONJOINT OU DES PERSONNES A MA CHARGE, JE SUIS AUTORISE A DIVULGUER DES
RENSEIGNEMENTS A LEUR SUJET LORSQU'ILS SONT NECESSAIRES A L'ADMINISTRATION DU REGIME ET AU TRAITEMENT DE CETTE DEMANDE.

SI MON NUMERO DE CERTIFICAT CORRESPOND A MON NUMERO D'ASSURANCE SOCIALE, J'AUTORISE SON UTILISATION A DES FINS D'IDENTIFICATION ET
D'ADMINISTRATION DE MON ASSURANCE.

JE RECONNAIS QU'UNE PHOTOCOPIE OU LA VERSION ELECTRONIQUE DE LA PRESENTE DECLARATION EST AUSSI VALIDE QUE L'ORIGINAL.

SIGNATURE DU PARTICIPANT DATE (JJ/MMMM/AAAA)

SECTION 5 — ENONCE DE CONFIDENTIALITE

LES RENSEIGNEMENTS SPECIFIQUES ET DETAILLES DEMANDES DANS LE FORMULAIRE DE DEMANDE DE REGLEMENT SOINS DENTAIRES SONT NECESSAIRES
AU TRAITEMENT DE LA DEMANDE. AFIN DE PRESERVER LE CARACTERE CONFIDENTIEL DE CES RENSEIGNEMENTS, LA COMPAGNIE D’ASSURANCE-VIE
MANUFACTURERS (FINANCIERE MANUVIE) CREERA UN « DOSSIER DE SERVICES FINANCIERS » CONTENANT LES RENSEIGNEMENTS QUI SERONT UTILISES
POUR TRAITER LA DEMANDE, OFFRIR ET ADMINISTRER DES SERVICES ET TRAITER DES DEMANDES DE REGLEMENT. ACCES A CE DOSSIER SERA LIMITE AUX
EMPLOYES, MANDATAIRES ET ADMINISTRATEURS DE LA FINANCIERE MANUVIE RESPONSABLES DE L’EVALUATION DES RISQUES (TARIFICATION), DU
MARKETING, DE LADMINISTRATION DES SERVICES ET DE L'EVALUATION DES SINISTRES, AINSI QU'A TOUTE AUTRE PERSONNE AYANT RECU VOTRE
AUTORISATION OU AUTORISEE EN VERTU DE LA LOI. CES PERSONNES, ORGANISATIONS ET FOURNISSEURS DE SERVICES PEUVENT SE TROUVER DANS DES
TERRITOIRES DE COMPETENCE SITUES A UETRANGER ET ETRE SOUMIS AUX LOIS EN VIGUEUR DANS CES TERRITOIRES. VOTRE CONSENTEMENT QUANT A
L'UTILISATION DES RENSEIGNEMENTS PERSONNELS POUR VOUS OFFRIR DES PRODUITS ET SERVICES EST FACULTATIF ET VOUS POUVEZ Y METTRE FIN, SI
VOUS LE VOULEZ, EN ECRIVANT A LA FINANCIERE MANUVIE A CADRESSE INDIQUEE CI-APRES. VOTRE DOSSIER EST GARDE EN LIEU SUR DANS NOS BUREAUX
OU CEUX DE NOTRE ADMINISTRATEUR OU AGENT. VOUS POUVEZ DEMANDER A EXAMINER LES RENSEIGNEMENTS QU’IL CONTIENT ET A Y FAIRE APPORTER
DES CORRECTIONS EN ECRIVANT A ’ADRESSE SUIVANTE : RESPONSABLE DE LA PROTECTION DES RENSEIGNEMENTS PERSONNELS, MARCHES DES
GROUPES A AFFINITES, FINANCIERE MANUVIE, P.O. BOX 4213, STN A, TORONTO (ONTARIO) M5W 5M3. VOUS TROUVEREZ SUR LE SITE MANUVIE.CA NOTRE
POLITIQUE DE CONFIDENTIALITE ET NOS PRINCIPES DIRECTEURS EN MATIERE DE PROTECTION DES RENSEIGNEMENTS PERSONNELS.

SECTION 6 — ENVOI DE LA DEMANDE

VEUILLEZ ENVOYER VOTRE DEMANDE DE REGLEMENT DUMENT REMPLIE ET TOUS RECUS CORRESPONDANTS PAR LA POSTE A L'ADRESSE SUIVANTE :

MARCHES DES GROUPES A AFFINITES, FINANCIERE MANUVIE
REGLEMENTS SOINS DENTAIRES

C.P. 4215, succ. A

TORONTO (ONTARIO) M5W 5M6

LA FINANCIERE MANUVIE N'ASSUMERA EN AUCUN CAS LES FRAIS REQUIS POUR FAIRE REMPLIR LE PRESENT FORMULAIRE.
‘/@ BARINSURANCE.COM — POUR IMPRIMER D'AUTRES EXEMPLAIRES DU FORMULAIRE DE DEMANDE DE REGLEMENT SOINS DENTAIRES
P RENSEIGNEMENTS@MANUVIE.COM

& 1 877 396-5277 — DU LUNDI AU VENDREDI, DE 8 H A 20 H (HE)

Impression Réinitialiser
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