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INFORMATIONS ASSURANCES PATIENTS
TITULAIRE DE LA POLICE : ………………………………………………….
NOM DU PATIENT : …………………………………………………………….
ASSURANCE : …………………………………………………………………...        

Montant Maximal alloué pour :
- Soins mineurs de base : ……………………………………………………
- Soins majeurs : traitement de canal, couronne, prothèse. .................................
FRANCHISE PAR ANNÉE : ...........	$
LES SOINS DE BASE COUVERTS A QUEL POURCENTAGE : ………………%
[image: ]LES SOINS MAJEURS COUVERTS A QUEL POURCENTAGE : ………………%
EXAMEN RAPPEL À QUELLE FRÉQUENCE :
EXAMEN COMPLET (et radio PANORAMIQUE) : À QUELLE FRÈQUENCE? : …………
COMBIEN D'UNITÉS DE DÉTARTRAGE ANNUEL (code 43414) ? : ..............................
COUVERTURE CURETAGE (code 42000)? : ..............................
COUVERTURE couronne ou pont ? : …………………………………………
La date de renouvellement du contrat ……………………….
[image: ]COUVERTURE ORTHO?    OUI •	NON •   À COMBIEN ? :

9218 Boul. Lacordaire, St-Léonard (QC). H1R2B7 Tel. 514 323 3344 www.cliniquedentairebeydoun.ca


NOTE : I l est de votre responsabilité de vous renseigner auprès de votre
Assurance quant à votre couverture dentaire et montant alloué.[image: ]
  Montréal le ……………………………………                                                          Signature du titulaire ou parent(s)
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