MEDIC DEMANDE D'INDEMNISATION
CoNSEUCEIN POUR FRAIS DENTAIRES

RESERVE A LA CCQ

A REMPLIR PAR LE DENTISTE

NOM ET PRENOM(S) DU PATIENT DATE DE NAISSANCE
D NOM
E
N ADRESSE ADRESSE APPARTEMENT
T ViLLE, PROVINCE
| VILLE PROVINCE
S CODE POSTAL NUMERO DE MEMBRE
T . YT aTRT -
£ TELEPHONE CODE POSTAL S'AGIT-IL D'UNE NOUVELLE ADRESSE?
Non || ou [ ]

DATE DU TRAITEMENT | Code CODE DU SURFACES FRAIS DE HONORAIRES DU | TOTAL DES FRAIS AL'USAGE

- - int-des | bROCEDE | DESDENTS | LABORATOIRE DENTISTE DEMANDES DE LA CCQ
Année Mois Jour dent.

DANS LE CAS D'UNE PROTHESE

Jour Mois  Année
DATE DE LA | | |
MISE EN BOUCHE |__| | |

EST-CELA
pRemiEre posez OV [ ] Non []
SINON: DATE Jour Mois  Année

DE LA POSE | |
PRECEDENTE: I I I

GENRE DE PROTHESE REMPLACEE:

RAISON DU REMPLACEMENT:

DANS LE CAS D'UN ACCIDENT

DECLARATION DU DENTISTE TOTAL DES HONORAIRES LE DENTISTE DOIT DONNER UN DIAGNOSTIC
CECI CONSTITUE UNE DECLARATION EXACTE DES SERVICES REN- | DEMANDES: ggk";’l'fgs ELEOAE*EEF&?S'\QEE"QR LES RADIO-
DUS ET DES HONORAIRES DEMANDES SAUF ERREUR OU OMISSION. :

COMMENTAIRES:

SIGNATURE DU DENTISTE
(UN TAMPON ENCREUR N'EST PAS ACCEPTE)

DATE:
Jour Mois Année

A REMPLIR PAR L'ASSURE (SALARIE OU RETRAITE)

N° D'ASSURANCE SOCIALE (SALARIE OU RETRAITE)

Jour Mois  Année

: : | | | viecons I
NOM ET PRENOM DE L'ASSURE: | | | | | | NAISSANCE | | |

SI LES FRAIS ONT ETE DEBOURSES POUR UNE PERSONNE A CHARGE INDIQUER LE LIEN DE PARENTE:  CONJOINT |:| FILLE |:| FILS |:| AUTRE |:|

Pour un enfant agé de 18 ans ou plus, joindre une attestation d'études a plein temps couvrant la période des frais encourus.

COORDINATION DES REMBOURSEMENTS D’ASSURANCE

Lorsque votre personne a charge (conjoint ou enfant) bénéficie de la couverture d’un autre régime d’assurance, le remboursement de
ses dépenses peut généralement étre partagé entre son assureur et MEDIC Construction; c’est ce que I'on appelle la coordination d’as-
surance. Vous pouvez ainsi obtenir un meilleur remboursement de ses dépenses.

(o Comment soumettre une demande de remboursement a deux assureurs?
:¥ Sila dépense a été effectuée pour votre conjoint: Votre conjoint doit d’abord demander son remboursement a son assureur. Présentez
M ensuite & MEDIC Construction une réclamation pour la partie non remboursée par son assureur: vous devez fournir une copie des
W recus de votre conjoint et le détail du remboursement obtenu de l'assureur de votre conjoint.
G Si la dépense a été effectuée pour votre enfant a charge: La demande doit d’abord étre soumise a I'assureur du parent dont I'anniver-
A saire de naissance est le plus t6t dans 'année civile. Par exemple, si votre anniversaire est le 20 juin et celui de votre conjoint est le
T 15 mars, vous devez d’abord soumettre votre demande a I'assureur de votre conjoint.
[}l Votre conjoint est-il assuré par un régime d’assurance (autre que MEDIC construction)? Oui [] Non []
(W Si oui, indiquez
-3 Nom de l'assureur: N° de police: Ne de certificat:
=l Est-ce que votre conjoint est un travailleur de la construction ?
Si oui, veuillez nous indiquer son numéro d’assurance sociale. | I T B |
Certains des frais réclamés ci-dessus sont-ils couverts par ce régime d’assurance? oui [ Non []
Si oui, lesquels: /
INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES
g Certains des frais réclamés sont-ils reliés a un accident couvert par un régime:
'I- > de santé et sécurité au travail (exemple: CSST)? oui [ Non [] Si oui, indiquez la date de Paccident:
.l > d’assurance automobile provincial (exemple: SAAQ)? ouil]  Non[lJ | Jour | Mois | Annee
A | | |
(T) Si vous avez répondu “oui” a 'une des deux questions ci-dessus, indiquez les frais soumis qui sont couverts par un de ces régimes:
|
2 La demande de remboursement de ces frais doit d’abord étre soumise au régime en cause. /

DECLARATION et AUTORISATION

Je déclare que tous les renseigements inscrits sur ce formulaire sont complets et véridiques.

J'AUTORISE TOUT MEDECIN, HOPITAL, CLINIQUE, COMPAGNIE D'ASSURANCE OU TOUTE AUTRE PERSONNE OU ORGANISME AFOURNIR
A LACOMMISSION DE LACONSTRUCTION DU QUEBEC ET A SES REPRESENTANTS AUTORISES, TOUS LES RENSEIGNEMENTS RELATIFS

A LA PRESENTE DEMANDE. UNE PHOTOCOPIE DE CETTE AUTORISATION A LA MEME VALEUR QUE L'ORIGINAL. POUR TOUTE INFORMATION:
VEUILLEZ CONTACTER VOTRE
BUREAU REGIONAL DE LA CCQ.
SIGNATURE OBLIGATOIRE DE L'ASSURE (SALARIE OU RETRAITE) DATE N° DE TELEPHONE (Voir au verso)
EXPEDIEZ VOTRE DEMANDE LE PLUS Commission SECTION ASSURANCE MALADIE
TOT POSSIBLE A: de la construction  C.P 1212 SUCC. MONT-ROYAL
S.V.P BROCHEZ VOS DOCUMENTS du Québec MONTREAL (QUEBEC)

EN HAUT AU COIN GAUCHE
19-96 (0811)

H3P 3N8




DELAIS DE TRAITEMENT

A compter de la date de réception des documents requis, MEDIC Construction vise & traiter votre demande d'indemnisa-
tion a l'intérieur d’un délai de 3 semaines. Cependant, ce délai peut étre plus long suite aux périodes de vacances de

’'industrie de la construction.

/

PLUS D’'INFORMATIONS ?

Vous pouvez communiquer avec votre représentant syndical ou patronal, ou encore avec le personnel du service a la

clientele de la CCQ :

Bureaux régionaux CCQ
Abitibi-Témiscamingue...............cc.c.... 819 825-4477
Bas-Saint-Laurent-Gaspésie.............. 418 724-4491
COte-NOrd ..o 418 962-9738
ou 418 589-3791
EStrie oo 819 348-4115
Mauricie-Bois-Francs ..............cccco..... 819 379-5410

Site internet de la CCQ : www.ccg.org

Ce site offre également des liens avec les sites des associations.

Montréal .........cocoviiiiiiiieee e 514 341-2686
OUutaouaIS......ceviieeeriiee e 819 243-6020
QUEDEC......ei it 418 624-1173
Saguenay-Lac-St-Jean ...........ccceeueeee. 418 549-0627
Ligne sans frais........cccceveeeiinenenne. 1 888 842-8282

/




