GBG

Insurance Without Borders™

Formulaire de demande de remboursement pour soins dentaires

Ce formulaire de demande doit étre utilisé seulement si votre fournisseur n'a pas déposé de requétes directement a Global
Benefits Group (GBG) en votre nom. Envoyez ce formulaire accompagné des factures détaillées, du diagnostic et des recus
a l'adresse ci-dessous. GBG doit recevoir vos demandes de remboursement dans 180 jours aprés le premier jour de
traitement.

Veuillez envoyer le formulaire de demande diiment rempli avec les piéces justificatives a Global Benefits Group :
e  Soumettre : eclaims@gbg.com / Demandes : customerservice@gbg.com
e Courrier : 27422 Portola Parkway, Suite 110, Foothill Ranch, CA 92610 USA
e Fax:+1.949.271.2330

A. INFORMATIONS DE L'ASSURE PRINCIPAL

Nom (Famille, Prénom) :

N° de police : N°ID GBD :

Date de naissance :

(J/MMM/AAAA, p. ex. 23/NOV/1988) Employeur (e cas échéant)

Adresse :

Code postal : Pays:
Téléphone : Fax :
E-mail :

B. INFORMATIONS DU PATIENT

Nom (Famille, Prénom) : O Patient: O Conjoint (e) a charge O Enfant a charge

Date de naissance (JJ/MMM/AAAA) :

Adresse :

Code postal : Pays :

C. INFORMATIONS DE RECLAMATION

Date a laquelle la maladie / la blessure est survenue (JJ/MMM/AAAA) :

Décrivez le probléme, les symptomes ou la plainte :

Diagnostic du médecin / Résultats de votre visite :

Un diagnostic ou un traitement pour le méme probléme de santé ou une affection connexe a-t'il déja été établi précédemment ? Si oui, veuillez
inscrire ci-dessous les dates, résultats, sorte de traitement et médicaments prescrits ainsi que le nom du médecin ou du centre de soins :

DentalClaimForm_FR_1TMAY2018 Page 1sur4



7 .GBG

Insurance Without Borders™

La blessure ou maladie était-elle liée de quelque fagon a:

a. La profession du patient ? b.  Un accident de voiture ? c.  Tout type d'accident ?
O Oui O Non O Oui O Non O Oui O Non
Si vous avez répondu oui a I'une des questions ci-dessus, veuillez indiquer la date et les détails de I'accident :

Le patient est-il couvert par:

a. Un ou plusieurs autres régimes collectifs b. Medicare / un autre programme
, , . c.  Hors-faute assureur auto ?
d'assurance-santé/dentaire ? gouvernemental ? O oui O Non
O Oui O Non O Oui O Non

Si vous avez répondu oui a I'une des questions ci-dessus, veuillez indiquer :

Nom de l'assureur : Numéro de police autre émetteur :

Adresse assureur :

ORTHODONTIE

Les services d'orthodontie sont-ils inclus ? O Oui O Non Si oui, s'agit-il du traitement initial 7?00 Oui O Non
Date de mise en place de I'appareil JJ/MMM/AAAA) : Mois de traitement restants :

Date d'achévement prévue (JJ/MMM/AAAA) : Cout total du traitement en cours :

COURONNES, BRIDGES ET PROTHESES DENTAIRES

Remplacement d’'une prothese (couronne, pont, prothése dentaire) ?
O Oui O Non

Si oui, date de la prothése d'origine (JJ/MMM/AAAA) :

Date de mise en place initiale ou de réparation, s'il y a lieu (JJ/MMM/AAAA) :

Dents d'origine concernées (numéros) :

Raison du remplacement :

L'original a été: 0O Endommagé O Perduouvolé O Autre:

RENSEIGNEMENTS SUR LE MEDECIN / L'INSTITUT

Nom Médecin / Institut / Prescripteur :

Adresse :
Code postal : Pays :
Téléphone : E-mail :
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RECUS (Afin de recevoir le paiement, veuillez joindre les factures et remplir la liste des traitements et/ou médicaments prescrits ainsi que les
frais correspondants ci-dessous)
Date prestation L . . . .
Description de chaque traitement et/ou médicament prescrit Montant Devise
(J/MMM/AAAA) : 'PH quetral Jeuli-el prescn v

Montant total payé par le patient :

Montant reste di au prescripteur :

D. INFORMATIONS DE PAIEMENT

Personne a rembourser : O Assuré principal O Prescripteur (Réglement par chéque)

TYPE DE PAIEMENT (Veuillez effectuer le paiement comme indiqué ci-dessous)

O Adresse de I'assuré (Section A)

O Autre adresse postale :

O Envoi par Virement Electronique Direct (la banque doit étre située aux Etats-Unis) ou par virement bancaire
(la banque ne doit pas étre aux Etats-Unis)

Nom de la banque :

Titulaire du compte :

N° de compte / IBAN :

N° d'acheminement ABA (pour transfert électronique) :

Code SWIFT (pour virements bancaires) :

Adresse de la banque (pour virements bancaires) :
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E. AUTORISATION

Toute personne déposant sciemment une demande de remboursement contenant une déformation ou toute information fausse, incompléte
ou trompeuse, est coupable d'un acte criminel punissable conformément a la loi et peut étre soumise a des poursuites judiciaires.

Les réponses précédentes sont a ma connaissance aussi vraies et précises que possible. Par la présente, j'autorise toute institution médicale
ou gouvernementale, pharmacie, compagnie d'assurance, employeur, syndicat ou association a fournir a Global Benefits Group toute
information nécessaire au paiement et/ou remboursement des soins regus, s'ils me sont dus, a moi, a mon époux/se, ou a toute autre
personne a charge. Une photocopie de la présente autorisation sera considérée comme valide, au méme titre qu'un exemplaire original.

Assuré (e)

Nom : Date :

Signature :

En tapant mon nom dans le champ « signature », je signe électroniquement et cette signature électronique est I'équivalent légal de
ma signature manuscrite.

Avis concernant le traitement équitable

Le Groupe GBG se compose de compagnies d'assurance, de sociétés de courtage et de gestion ainsi que de sociétés
d'assistance et d'exploitation. Nous respectons votre vie privée et nous nous engageons tous a protéger vos informations
a caractere personnel.

Notre politique de confidentialité vous en dit plus sur vos droits en matiere de protection des données personnelles et sur
la fagon dont la loi vous protege. Elle précise la maniere dont nous collectons puis traitons vos informations personnelles.
Vous pouvez consulter notre politique de confidentialité sur notre site Internet a I'adresse suivante :
https://www.gbg.com/#/AboutGBG/PrivacyPolicy. Nous vous invitons a prendre connaissance de ce document afin de
mieux comprendre vos droits et la fagon dont vos données personnelles sont utilisées par le Groupe GBG.

DentalClaimForm_FR_1TMAY2018 Page 4 sur 4


https://www.gbg.com/#/AboutGBG/PrivacyPolicy

	Nom Famille Prénom: 
	N de pol ce: 
	N ID GBD: 
	Date de na ssance  JJMMMAAAA p ex 23NOV1988: 
	Emp oyeur  e cas échéant: 
	Adresse: 
	Code posta: 
	Pays: 
	Téléphone: 
	Fax: 
	Email: 
	Nom Famille Prénom_2: 
	undefined: Off
	undefined_2: Off
	undefined_3: Off
	Date de na ssance JJMMMAAAA: 
	Adresse_2: 
	Code posta_2: 
	Pays_2: 
	Date à aquel e la ma ad e  a b essure est survenue JJMMMAAAA: 
	Décr vez e prob ème es symptômes ou a p a nte: 
	D agnost c du médec n  Résu tats de votre visite: 
	Un d agnost c ou un tra tement pour e même prob ème de santé ou une affect on connexe at déjà été étab précédemment  Si oui veuillez nscr re cidessous es dates résu tats sorte de tra tement et méd caments prescr ts a ns que le nom du médecin ou du centre de so ns: 
	La b essure ou ma ad e étaitel e l ée de quelque façon à a La profession du pat ent  Ou Non b Un accident de vo ture  Ou Non c Tout type d acc dent  Ou Non S vous avez répondu ou à une des quest ons c dessus veu ez nd quer a date et es déta s de l acc dent: 
	La profession du pat: Off
	Un accident de vo: Off
	Tout type d: Off
	undefined_4: Off
	vous avez répondu ou: Off
	i: Off
	dassurancesantédenta: Off
	Non: Off
	gouvernementa: Off
	Non_2: Off
	Horsfaute assureur auto: Off
	Non_3: Off
	undefined_5: Off
	undefined_6: Off
	undefined_7: Off
	undefined_8: Off
	Date de m se en p ace de l apparei JJMMMAAAA: 
	Mo s de tra tement restants: 
	Date d achèvement prévue JJMMMAAAA: 
	Coût tota du traitement en cours: 
	Remp: Off
	acement d: Off
	Si oui date de la prothèse d or g ne JJMMMAAAA: 
	Date de m se en place initiale ou de réparation s il y a lieu JJMMMAAAA: 
	Dents d or g ne concernées numéros: 
	Ra son du remp acement: 
	undefined_9: Off
	undefined_10: Off
	undefined_11: Off
	Nom Médecin  Inst tut  Prescr pteur: 
	Adresse_3: 
	Code posta_3: 
	Pays_3: 
	Téléphone_2: 
	Email_2: 
	Date prestat on JJMMMAAAA Row1: 
	Descr pt on de chaque tra tement etou méd cament prescr tRow1: 
	MontantRow1: 
	DeviseRow1: 
	Date prestat on JJMMMAAAA Row2: 
	Descr pt on de chaque tra tement etou méd cament prescr tRow2: 
	MontantRow2: 
	DeviseRow2: 
	Date prestat on JJMMMAAAA Row3: 
	Descr pt on de chaque tra tement etou méd cament prescr tRow3: 
	MontantRow3: 
	DeviseRow3: 
	Date prestat on JJMMMAAAA Row4: 
	Descr pt on de chaque tra tement etou méd cament prescr tRow4: 
	MontantRow4: 
	DeviseRow4: 
	Date prestat on JJMMMAAAA Row5: 
	Descr pt on de chaque tra tement etou méd cament prescr tRow5: 
	MontantRow5: 
	DeviseRow5: 
	Date prestat on JJMMMAAAA Row6: 
	Descr pt on de chaque tra tement etou méd cament prescr tRow6: 
	MontantRow6: 
	DeviseRow6: 
	Date prestat on JJMMMAAAA Row7: 
	Descr pt on de chaque tra tement etou méd cament prescr tRow7: 
	MontantRow7: 
	DeviseRow7: 
	Date prestat on JJMMMAAAA Row8: 
	Descr pt on de chaque tra tement etou méd cament prescr tRow8: 
	MontantRow8: 
	DeviseRow8: 
	Date prestat on JJMMMAAAA Row9: 
	Descr pt on de chaque tra tement etou méd cament prescr tRow9: 
	MontantRow9: 
	DeviseRow9: 
	MontantMontant total payé par le patient: 
	DeviseMontant total payé par le patient: 
	MontantMontant reste dû au prescripteur: 
	DeviseMontant reste dû au prescripteur: 
	undefined_12: Off
	undefined_13: Off
	undefined_14: Off
	Autre adresse posta e: 
	undefined_15: Off
	Envo: Off
	Nom de la banque: 
	Titulaire du compte: 
	N de compte  IBAN: 
	N d achem nement ABA pour transfert é ectronique: 
	Code SWIFT pour virements banca res: 
	Adresse de a banque pour virements banca res: 
	Nom: 
	Date: 
	L original a été  Endommagé Perdu ou volé Autre: 
	Signature: 
	Nomdelassureur: 
	Nomdelassureur1: 
	Nomdelassureur2: 


