Preuve du sinistre — soins dentaires en

cas d’accident du sport

Bien répondre & toutes les questions, c'est nous aide '@ mieLX vous Servir,
Directives. L'assuré doit remplir la « Déclaration du deman: eur x, i< gérant do Péquipe
ou Padminietrateur, la « Déclaration du respansable du ¢lub : atle dentiste traitant, 1
partie lul étant réservee 2 la page 2

Imporiant. L'assuré doit tout d'abord envoyer sa demande .1 'agsureur de tout autre
régime d'assurance maladie complémentaire ou d'assurance solns dentaires; si les frals
ne sant pas ramboursas integralement, il falt alors parvenir ¢ AXA Assurances Inc. toUs

Nota - Vous pouvez remplir Ie formulaire au style (en majuscules). Il faut cependant
qua TOUTES les parties signent et datent 'ORIGINAL avant que vous ne l'envoylez a
I'un des bureaux sulvants de AXA Assurancos Inc.

2020, rue University, bursau 700, Montreéal (Québec) H3A 2AS

1075 Bay Street, Toronto (Ontario) M55 2W5

545 — 7N Avenua 5.W., suite 1400, Calgary (Alberta) T2P 4GB
Nous n'acceptons pas les copies, les télécopies et les courlels.

jes Relevés de prestations,

o TR e T T L I wnlrb-i“"lg;:;-t‘q‘jl:n_n.‘ R
Clarationdtdemandenir i} Police n® 9219084 _
1, Narn et prénom de l'assure 2 Date de naissance J M A
3. &'l g'agit d'un mineur, nom et prénam d'un des [ arents ou du tuteur L
4. Profession du demandeur, outre ses activités sp artives i
5. Employeur _
BAMESEE o e i R
Rue Viile Province Code postal
6. Nom de I'équipe e e 7. Sport
8. Date de 'accident M A 9. Lieu de l'accident
10. Description précise de V'accident - o
11, L'accident s'est produit pendant une [ pratique, une ] partie ou un [] déplacement autorisés 12, Lieude lactivite
13. Date des premiers 50ins dentaires J N A
14. Dentiste traitant L R L
Adresse e R i - SERERER =
Rua Ville Province Coda postal
15 Nam de tous les autres dentistes traitants e
16. Nom de I'hapital, s'il y a lieu - N 17. Date de I'hospitalisation Y M A -
18. Autres assurances soins dentaires, peu importe le régime [ Oui O Non
Nom du régime o Assureur Police n°
Jatteste que, @ ma connaissance, les ren seignements précédents sont exacts et complets.
Slgnatura du demandeur ou, il est mineur, d'un des parents ou du tuteur Telephone Date
Adresse - S S
Rue Ville Province Code postal
(‘anvol du présent formulaire ou sa réception par la Ca npagnle n'engage en rien AXA Assurances Inc. ni ng peut entrainer la dérogation & l'uné des conditions contractuelies.
T O L g s Rt -
| Déclaration dd vespol juichil) Police n® 9219084
1. Nom de l'équipe e 2. Nom de la ligue ou de I'association . B
3. Sport . 4, Date alaquelle le jousur s'est joint 3 I'équipe J M A
5. Jouait-il de fagon réguliére au moment de I'accident? 0 oui [0 Non
6 La blessure g'est-elle produite pendant une ac ivitd autoriséa? [ Oui ] Non
Dans l'affirmative, il s'agit d’'une [ pratique, d une [ partie ou d'un [ déplacement autorisés
Slgﬂ;ﬁﬁ:r;ﬂtﬂﬂﬁ;_ - i Nom (en majuscules) Titre ou poste afficiel
Adresse
Rue Ville Province Code postal
Teiphone () L Date M B
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)

17 partie — Dentiste

Pollee n® 9218084

N° unique Spéc. | Dossier du patient n®
Nem du patient Nom du dentiste | Je céde au dentiste nomme dans Ia
! présente les indemnités payables en
! vertu de cette dernande atje consens &
Adresse | Adresse | ce gu'elles Iui soient versées
i directement,
Teléphone () | Teiephone () . Signature du participant

Réservé au dentiste [0 Duslicata
(renseignements complémentaires sur le diagnostic
ou les actes ou autres considérations particuligres)

»

auquel je participe ou qu

des honoraires s'éléve a .
pour les soins regus. Je consens adce

Il se peut qua les frais indiqués sur cette demande ne saient pas couverts par le régime
ils ne soient couverts qu'en partie, i m'incombe dong de voir &
¢e que mon dentiste soit remunéré pour tous les soins rendus, Je reconnais que le total
$, que ce montant est exact et qu'il m'a été facturé

gue tous les renseignements cantenus dans la

présente demande solent divulgués & l'assureur ou @ Padministrateur du régime.

Signature du patient, d'un parent ou du tuteur -

[ Vérification ...

STET A5 TaaessesE
Reéservé a l'assureur
| H 3
wgﬁéemiii Codade : Codeint. Surface Honoraires du Frais de Total des Montant Fréq % png}:r:ar
-M-A) l'acte desdents | des dents dentiste laboratoire frais admis fe patient
—
| ;
Cheque n° Date (J-M-A)
Paiement Paiement
...... Franchise ¢du patient de l'assureur
La présente est une déclaration exacte des soins r:ndus Total des honoraires demandés | Demande d'indemnisation n®
et das honoraires demandes, sauf erneurs ou omis ;ions. ) S e -

IF

jaration comipléms

b

2° partie =

1. Quelle est |2 nature des dommages?

5 Dautres traitements seront-ils nécessaires? [ Oul ] Nen
Code int. des dents | Trallements nécessaires ef, 5i possible, le code de lacte

s s AN

Dans l'affirmative, précisaz ce qui suilt ©

Date approximative des traitements (J-M-A)

4 Quelles complications pourraient encore sur enir et 3 quel moment?

4. A) Nombre de dents endommagées .. B) Etaient-elles toutes saines et enti¢res?

C) Nombre d'obturations parmi ces dents D) Norbre de courannes parml ces dents ...

E) Nombre de traitements radiculaires parm cesdents

F) Siles dents ne sont pas toutes saines et entiéres, précisez. - T
Signature du dentiste Date M
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AXA Assurances Inc,

Autorisation de collecte, d'utilisation et de divulgation de
renseignements personnels (sinistres «accidents et maladie»)

J'autorise AXA Assurances Inc. et ses m: ndataires 4 faire la collecte, @ utiliser &t & divulguer des renseignements personnels
me concernant moi et mes enfants a chaige. L'obtention ou la divulgation desdits renseignements s'effgectue, comme

rautarise la loi, auprés des personnes ph /siques et morales suivantes :

Tout médecin ou professionnel cie la sante doment qualifié et tout établissement de santé (hdpital, clinique, etc.) agreé;
Toute compagnie d'assurance e de réassurance ainsi que tout établissement financier,

Quiconque dispose de renseign :ments utiles a l'étude de la demande de réglement;

Tout prestataire de service (info mation, assurance) servant dintermédiaire @ AXA Assurances Inc. ou & qui celle-ci fait
appel.

¢ a = @

La présente Autarisation permet & AXA £ ssurances Inc. d'atteindre les objectifs suivants !
«  Rester en communication avec noi;

Faire preuve de prudence dans l'appréciation des risques collectifs;

Etudier les demandes de réglenient et effectuer le paiement des indemnites;

Déceler et prévenir la fraude;

Proposer des produits et servic:s répondant & mes besains,

Réunir les données statistiques en matiére de sinistre d'assurance;

Respecter |a loi.

® & & a » @

Les renseignements personnels ainsi obte 1us sont versés 4 un dossier relatif a 'assurance contre les accidents et 1 maladie se
trouvant dans les bureaux de AXA Assuralices Inc. L'accés au dossier est réservé aux employés responsables de l'atteinte des
objectifs mentionnes ci-dessus. Je sais que je peux prendre connaissance des renseignaments s'y trouvant et faire faire les
corrections qui simposent si [en fais 12 der 1ande par ecrit au :

Responsable de la prot :ction des renseignements personnels
AXA Assurances Inc.

2020, rue University

Bureau 700

Montréal (Québec) H3/. 2A5

L'Autorisation est valide tant et aussi longtemps que AXA Assurances Inc. n'a pas atteint les objectifs mentionnes ci-dessus. Je
peux en tout temps remettre a AXA Assirances Inc, un avis par écrit de retrait de I'Autorisation, sachant qu'elle pourrait fort bien
ne pas étre en mesure de me fournir le produit ou le service demande.

Toute copie de I'Autorisation est aUssi v alide que l'original.

Date du sinistre  J M A Nature (accident, maladie, etc.) . o
e 9219084
Signature de l'assuré Nom (en majuscules) Police n°
Date J M A Telephone )
Adresse e S
Rue Ville Province - Code postal

En cas de décés accidentel de 'assi i€, le mandataire doit signer a la place du défunt la présente autorisation.

J M A
Signature du mandataire Nom (en majuscules) Date

Lien par rapport a 'assuré _—

Il faut retourner I'Autorisation dament re mplie 8 AXA Assurances Inc. & l'une des adresses suivantes :
2020, rue University, bureau 700 Montreal (Québec) H3A 2A5
1075 Bay Street, Toronto {Ontario) M55 2WS
645 — 7 Avenue S.W., suite 1401), Calgary (Alberta) T2P 4G8

Autorisation (06.08)
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