
Le dépendant est-il couvert par un autre plan d’assurance local ou étranger ?

Âge :

Dépend-il de vous financièrement ?

À

4-24-14671R-IRTSA

No de Ticket :

Êtes-vous couvert par un autre plan d’assurance local ou étranger ? Si OUI, lequel(s)

Si OUI, lequel(s)

Si le dépendant est un enfant âgé de 19 à 23 ans, est-il célibataire / non marié ?



À

À

4-24-14671V-IRTSA

que les dates et la nature des soins prodigués depuis le dernier rapport.)

(Incapable de travailler)

(Joindre les notes d’honoraires. Dans le cas où un formulaire aurait déjà été rempli, n’indiquer

Code de procédure (le cas échéant) (donner une description s’il ne s’agit pas du code CPT)

(Photocopie de licence si c’est la première réclamation)

COÛT (HTG)

COÛT TOTAL (HTG)

DESCRIPTIONS DES SOINS CHIRURGICAUX
OU MÉDICAUX PRODIGUÉSLIEUDATE DES SOINS

MONTANT VERSÉ (HTG)

SOLDE DÛ (HTG)



Le dépendant est-il couvert par un autre plan d’assurance local ou étranger ?

Âge :

Dépend-il de vous financièrement ?

À

4-24-14672R-IRTSA

No de Ticket :

Êtes-vous couvert par un autre plan d’assurance local ou étranger ? Si OUI, lequel(s)

Si OUI, lequel(s)

Si le dépendant est un enfant âgé de 19 à 23 ans, est-il célibataire / non marié ?



À REMPLIR PAR L’EMPLOYEUR

(Photocopie de licence si c’est la première réclamation)

Nom et prénom du dentiste :

4-24-14672V-IRTSA

que les dates et la nature des soins prodigués depuis le dernier rapport.)
(Joindre les notes d’honoraires. Dans le cas où un formulaire aurait déjà été rempli, n’indiquer

N° DE DENT
TRAITÉE

DATE
JJ/MM/AAAA DESCRIPTION COÛT (HTG)

COÛT TOTAL (HTG)

MONTANT VERSÉ (HTG)

SOLDE DÛ (HTG)

DESCRIPTION DE LA PROTHÈSE
Numéros dents à préciser

Couronne

Prothèse fixe (bridge)

Implant
Réparation

Fracture

Adjonction / Remplacement – Dent / Crochet

Dévitalisation ou Endodontie

Prothèse amovible
Résine

Métal
Maxillaire supérieur

Mandibule : nombre de dents

Dent à tenon

Piliers (N° dent)

À REMPLIR PAR LE DENTISTE

RENSEIGNEMENTS RELATIFS AU DENTISTE
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