
C.P. 1614 Windsor (Ontario) N9A 0B9
À l'attention du Service des règlements, Soins dentaires
ou du Centre du service clientèle 1 855 264-2174

FORMULAIRE DE DEMANDE DE RÈGLEMENT POUR SOINS DENTAIRES
1RE PARTIE - FOURNISSEUR

P

ºº

 Nº de téléphone

des 

couverture

du parent

rification du b

CodeMontant admisTotal des fraisFrais de laboratoireHonoraires du 
fournisseur

Surfaces des dentsCode int. des
dents

Code de la procédureDate du traitement
Jr. Mo. An.

TOTAL DES HONORAIRES DEMANDÉSLa présente est une déclaration exacte des soins rendus
et des honoraires demandés, sauf erreurs ou omissions.

COMMENT SOUMETTRE LA DEMANDE :
Veuillez remplir avec soin toutes les cases appropriées et signer le formulaire de demande de règlement pour soins dentaires dûment rempli. (Consultez votre carte d'identification
RBC vie pour les renseignements exacts). Les formulaires de demande de règlement incomplets ou erronés seront retournés ou refusés et entraîneront le retard du remboursement.

 
 
de 

Date de naissance du participant au régimeNº identification du participant au régimeNom du participant au régime (en lettres moulées)
JourMoisAnnée

 
PrénomsNom de famille

3E PARTIE - RENSEIGNEMENTS SUR LE PATIENT
Date de naissance du patientNº identification du patientNom du patient (en lettres moulées)

JourMoisAnnée

PrénomsNom de famille

 patient

   
CSST

 

Date
AnnéeMoisJour

Signature du patientTous les renseignements indiqués sur ce formulaire sont confidentiels.

En signant ce formulaire de demande de règlement ou en envoyant les originaux des reçus, je confirme que les renseignements indiqués sur ce formulaire sont complets et exacts. Je comprends que les renseignements
que j'ai fournis à RBC vie sur moi-même et mes personnes à charge seront utilisés par RBC vie pour l'évaluation des demandes de règlement et tous autres services nécessaires dans l'administration de nos
prestations, qui pourraient inclure l'échange de renseignements avec d'autres intervenants dans le but d'administrer cette demande de règlement.
Mon conjoint ou mes personnes à charge m'autorisent à divulguer et à recevoir des renseignements à leur sujet, qui sont utilisés à ces fins. Je comprends que ces renseignements pourraient être vus
par l'assuré.

 (Rév. 2013-01)

Code postalProvinceVille

Toutes les demandes de règlement doivent être présentées dans les 12 mois suivant la 
date de service (à moins d’indication contraire dans votre documentation du régime 

prestations).

2E PARTIE - RENSEIGNEMENTS SUR L'EMPLOYÉ /
MEMBRE DU RÉGIME


	LASTNAME-PART-A: 
	FIRSTNAME-PART-A: 
	ADDRESS-SUBS:  
	CITY-SUBS:  
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	POSTALCODE-SUBS:  


