
REGIME MEDICAL DES MARINS 
200 – 3131 Pitfield Blvd.
Saint-Laurent, QC H4S 1N3
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DEMANDE D'INDEMNISATION DES SOINS 
DENTAIRES FORMULAIRE NORMALISE 

1 re PARTIE - DENTISTE No UNIQUE lsPEc. I No OE DOSSIER OU PATIENT JE CEDE AU OENTISTE NOMME DANS LA PRESENTE LES 
INOEMNITES PAYABLES EN VERTU OE CETTE DEMANDE DE 
REGLEMENT ET JE CONSENS A CE QU"ELLES LUI SOIENT 

PRENOM NOM VERSEES OIRECTEMENT 
NOM 

p E A N T AORESSE APP. T AORESSE 
I I E s N T T VILLE PROV. CODE POSTAL E TELEPHONE 

SIGNATURE DU MARIN OU OU CONJOINT 

RESERVE AU OENTISTE POUR RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES SUR LE DIAGNOSTIC OU LES IL SE PEUT OUE LES FRAIS INDIOUES SUR CETTE DEMANOE NE SOIENT PAS 
ACTES. OU AUTRES CONSIDERATIONS PARTICULIERES 

DUPLICATA 0 

DATE DU CODE 
TRAITEMENT CODE DE INT. DES SURFACES HONORAIRES FRAIS DE 
J M A L'ACTE DENTS DES DENTS DU DENTISTE LABORATOIRE 

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

COMMENT PRESENTER LA DEMANDE DE REGLEMENT 
1. FAITES REMPLIR LA 1'• PARTIE PAR LE DENTISTE. 

2. REMPLISSEZ LES PARTIES 2 ET 3 CI-DESSOUS. 

2e PARTIE - RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE MARIN 

NOM DU MARIN : 

3e PARTIE - RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE PATIENT 
1. PATIENT: LIEN DE PARENTE AVEC LE MARIN 

DATE DE NAISSANCE: JOUR MOIS ANNEE 
--- --- ---

2. SI LA DEMANDE DE Rl:GLEMENT CONCERNE UN ENFANT A CHARGE, CET 
ENFANT EST-IL INVALIDE DE FA<;:ON PERMANENTE? □ OUI NON □ 

MARIE? □ OUI NON □ 

3. SI LA DEMANDE DE REGLEMENT CONCERNE LE/LA CONJOINT(E). EST-IL(ELLE) 
COUVERT(E) PAR UNE AUTRE ASSURANCE POUR LES SOINS DENTAIRES? 

□- OUI NON 0 

SI •OUI", LA RECLAMi'.TION DE_YAA ETRE SOUMISE A L'AUTRE REGIME D"ASSU· 
RANCE ET NON AU REGIME MEDICAL DES MAAINS. 

4. TOUT TRAITEMENT CI-DESSUS A-T-IL ETE DISPENSE AUX FINS 
D'ORTHODONTIE? □ OUI NON □

5. A) UN TRAITEMENT EST-IL REN DU NECESSAIRE A LA SUITE D'UN ACCIDENT? 
□ OUI NON □ 

INDIOUEZ LA DATE ET PRECISEZ 

B) DEMANDE D'INDEMNITE SOUMISE AUPRES DE LA COMMISSION DE LA 
SANTI: ET DE LA SECURITE DU TRAVAIL? □ OUI NON □

COUVERTS PAR LE REGIME AUOUEL JE PARTICIPE OU OU"ILS NE SOIENT 
COUVERTS OU"EN PARTIE. IL M"INCOMBE DONC DE VOIR A CE QUE MON DEN-
TISTE SOIT REMUNERE POUR TOUS LES SOINS RENDUS. JE RECONNA/S QUE LE 
TOTAL DES HONORAIRES S"ELEVE A $, QUE CE MONT ANT EST 
EXACT ET QU'IL M"A ETE FACTURE POUR LES SOINS REQUS. JE CONSENS A CE 
QUE TOUS LES RENSEIGNEMENTS CONTENUS DANS LA PRESENTE DEMAN DE 
SOIENT DIVULGUES A L"ADMINISTRATEUR DU REGIME MEDICAL DES MARIN$. 

SIGNATURE DU MARIN OU DU CONJOINT 
VERIFICATION I SIGNATURE DU DENTISTE 

RESERVE AU REGIME MEDICAL DES MARINS 
TOTAL DES FRAIS 

3. REMPLISSEZ UN FORMULAIRE DE RECLAMATION BLEU (Declaration du marin). 

4. RETOURNEZ LES 2 FORMULAIRES AU REGIME MEDICAL DES MARINS. 

N° D"UNION N° □ "ASSURANCE SOCIALE 

6. SI LE TRAITEMENT COMPREND LA MISE EN BOUCHE D'UN DENTIER: 

A) S'AGIT-IL D'UNE PREMIERE MISE EN BOUCHE? 

SUPERIEURE □ OUI NON □ 

INFERIEURE □ OUI NON □ 

B) SI VOUS R_EPONDEZ •NON• A (A), DONNEZ LA DATE DE LA MISE EN 
BOUCHE PRECEDENTE, AINSI QUE LA RAISON DU REMPLACEMENT 

C) DATE DE L'EXTRACTION 

7. J'i'.UTORISE LA DIVULGATION A L'ADMINISTRATEUR DU REGIME 
MEDICAL DES MARIN$ DE TOUT RENSEIGNEMENT OU DOSSIER RELATIF 
A CETTE DEMANDE DE REGLEMENT. JE DECLARE au·A MA 
CONNAISSANCE CES RENSEIGNEMENTS SONT VERIDIQUES, EXACTS 
ET COMPLETS. 

SIGNATURE DU MARIN OU DU CONJOINT : 

DATE: JOUR MOIS ANNEE 
--- --- ---


