
 

 

 
 

Avis:  SVP ne pas déclarer les dépenses médicales couvertes sous u
gouvernementale ou autre. 

 
 
Nom du conseil scolaire  _________________________________________________     N

Nom de l’école ____________________________________________________________
                                    (si on a changé d’école au courant du semestre, à indiquer le nom de la premiè

Nom de l’étudiant _________________________________________________________D
                                                                                                                                                                

Adresse __________________________________________________________________
                             Rue                                            Ville                                                         Province    
Nom du parent __________________________________________________________  N

Nom de(s) employeur(s) des parents ____________________________________________

Est-ce que l’accident est survenu à l’École ou durant une activité scolaire?                           

Date de l’accident __________________________________________________________

Lieu de l’accident ___________________________________________________________

Nature des blessures________________________________________________________

Si transporté à l’hôpital, nom de l’hôpital_________________________________________

Date d’admission ___________________________________________________________

Date de sortie _____________________________________________________________

Nom du dentiste ou du médecin traitant__________________________________________

Adresse ____________________________________________________________  Date d

Décrivez les circonstances de l’accident _________________________________________
_________________________________________________________________________
Les noms et adresses des témoins ____________________________________________
_________________________________________________________________________

Montant réclamé ______________ $ 

Y a-t-il de couverture d’une autre source, par exemple, un régime ou assurance collective d

Nom de la (des) personne(s) assure(s) _________________________________________

Nom de la (des) compagnie(s)/société(s) d’assurance _____________________________ 

Adresses ___________________________________________________  _____________

No.(s) de police  ________________    __________________ No.(s) du (des) certificat (s) 

PAR LA PRÉSENTE, J’AUTORISE la divulgation totale par le médecin, l’hôpital, la clinique
compagnie d’assurance, tout bureau gouvernemental ou institut et toute personne réelle ou
antécédents médicaux de moi-même ou de mon enfant à la Reliable, Compagnie d’Assuran
aussi valable que l’originale.  

Date _____________________________________________   SIGNÉ(E)_______________

ETAPES DE LA DEMANDE DE RÈGLEMEN
(A) Remplir la première page de ce formulaire AU COMPLET  (Pour des sinistres nécessitant
(B) Le verso du formulaire est réservé aux soins dentaires; 
(C) On doit aviser la Compagnie dans les 60 jours suivant la date de l’accident, e

compris le rapport du dentiste ou du médecin traitant, dans les 90 jours de la
(D) Ce formulaire ainsi que tous les comptes assurés dont vous êtes responsable doiv

en haut. 

C.P. 557, 100 rue King ouest 
Hamilton,Ontario L8N 3K9 
Téléphone: (905) 523-5587 
Sans frais: (800) 465-0661 
Télécopieur: (905) 528-8338 
ASSURANCE-VIE ET ACCIDENT ÉTUDIANT 
 

DÉCLARATION DU SINISTRE DENTAIRE 
PAR LES PARENTS 
n régime d’assurance-santé 

o. de brochure de police ______________ 

______ Anneé ______________________ 
re école) 

ate de naissance_____________________
                                    Mois          Jour         Année

__________________________________
                                            Code Postal  
o. de téléphone______________________ 

__________________________________

                             OUI                 NON           

_______________  Heure  _____________

__________________________________

___________________________________

________________________________ 

___________   Heure_________________

__________  Heure _________________ 

__________________________________

u premier traitement__________________

__________________________________
_______________________________ 

__________________________________ 
___________________________________

e l’employeur?  OUI               NON               

   _________________________________ 

  _________________________________ 

___________________________________

 ________________       _______________

 et tout autre établissement médical, toute 
 légale, des détails de l’assurance et des 
ce-Vie.  Une copie de cette autorisation est 

__________________________________

T 
 un rapport de médecin, contactez La Reliable; 

t en soumettre la preuve de perte, y 
 date de l’accident; 
ent être acheminés sans tarder à l’adresse 

SA-DENT-F PDF 07/02 



 

 

               

1ère PARTIE DENTISTE
NOM NOM DU PATIENT PRÉNOMS

ADRESSE ADRESSE APPT.

VILLE, PROV. C.P. VILLE PROV.

TÉLÉPHONE # N.A.S. CODE POSTAL
Date de Service

Code int Code de Surfaces Frais de Honoraires Total des SERVICE ADMINISTRATIF SEULEMENT

JJ MM Année des dents l'acte des dents laboratoire du dentiste Frais

AVIS AU DENTISTE

La présente est une déclaation exacte des soins rendus et des Total des
honoraires demandés, sauf erreurs ou omissions. honoraires

demandés

Signature du dentiste

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

Dans le cas où les honoraires déclarés ne sont pas couverts Je cède au dentiste nommé dans la présente les indemnités
par la police ou si l'indemnité maximale est dépassée, payables en vertu de cette demande de règlement et je
je reconnais être responsable de tous les coûts du traitement. consens à ce qu'elles lui soient versées directement.
J'autorise la divulgation de tous les renseignements sur ce 
formulaire à l'assureur ou à son agent.

Signature du Patient, des parents ou du tuteur Signature du participant

2e PARTIE RAPPORT DENTAIRE SUPPLÉMENTAIRE

1 Description des dommages

2 Le traitement est-il complet? OUI NON Si "NON", veuillez préciser:

Code       Date estimative du traitement
int Traitement à compléter - indiquez les codes des actes si possible

des dents Jour             Mois     Année

 

3 Décrivez tout problème potentiel et indiquez les délais.

Signature du dentiste
Date Jour Mois Année

TOUS LES RENSEIGNEMENTS SUR CE FORMULAIRE SONT CONFIDENTIELS

Année

D
EN

TI
ST

E

PA
TI

EN
TE

Date Jour Mois

RÈGLEMENT APPROUVÉ

Jour     Mois   Année

La Reliable,Compagnie 
d'Assurance-Vie

C.P. 557
Hamilton, Ontario

Code Postal L8N 3K9

S
E
R
V
I
C
E

A
D
M
I
N
I
S
T
R
A
T
I
F

S
E
U
L
E
M
E
N
T __________________

Évaluateur

VEUILLEZ PRENDRE NOTE - En vertu des termes de la police, 
ce rapport doit être acheminéà la Compagnie dans les 90 jours 

de la date de l'accident.  Votre collaboration est grandement 
apprécié.


	Avis:  SVP ne pas déclarer les dépenses médicales couvertes sous un régime d’assurance-santé gouvernementale ou autre.
	ETAPES DE LA DEMANDE DE RÈGLEMENT

