GROUP DENTAL CLAIM FORM

A

PART 1 - DENTIST UNIQUE NO. PATIENT'S OFFICE ACCOUNT NO. | | hereby assign my benefits payable from
this claim to the named dentist and
D authorize payment directly to him/her.

P E

A N

T Last Name Given Name T

I I

E S

N  Address Apt T

PHONE NO. Signature of Subscriber
City Prov Postal Code

FOR DENTIST'S USE ONLY — FOR ADDITIONAL INFORMATION, DIAGNOSIS,
PROCEDURES OR SPECIAL CONSIDERATION

| understand the fees listed in this claim may not be covered by or may exceed my
plan benefits. | understand | am financially responsible to my dentist for the entire
treatment. | acknowledge that the total fees of $ is accurate and
has been charged to me for services rendered.

| authorize release of the information contained in this claim form to my insuring
company / plan administrator.

Signature of Patient (Parent/Guardian)

OFFICE VERIFICATION / DENTIST’'S SIGNATURE
DUPLICATE FORM I:J

Date of Service PROCEDURE INT. TOOTH TOOTH DENTIST FEE LABORATORY TOTAL PLEASE SUBMIT CLAIM FORM TO:

Day | Mo. | Yr CODE CODE SURFACES CHARGE CHARGES Manion. Wilkins & Associates Ltd

626-21 Four Seasons Place
Etobicoke ON M9B 0A6
416-234-3511

1-866-532-8999 (Toll Free)
claims@manionwilkins.com
Plan Administrator Use Only

THIS IS AN ACCURATE STATEMENT OF SERVICES

PERFORMED AND THE TOTAL FEE DUE AND PAYABLE TOTAL FEE SUBMITTED:

E.&OE

PART 3 — Member complete this section (please print)

Plan Name: Group Number:

Member Name: Certificate No. Date of Birth

Day Month Year
Member Address City / Town Prov Postal Code
1. Do you or your dependent(s) have any other insurance to cover these benefits? D Yes D No If yes, please specify

Policy Number

Certificate Number

Insurance Company Name

2. If denture, bridge or crown, is this an initial

D Yes D No
Date:

If initial placement, advise the date teeth were extracted If replacement, advise date of prior placement and reason
and all other missing teeth. for replacement.

placement:
Date:

3. If this claim is for a spouse or child, complete the following information:

Dependent’s Date of Birth Relationship to Employee Is this dependent Is this dependent If yes, give name of employer or school
working? attending school?
Day Month Year D Spouse D Child D Yes D No D Yes D No

4. If treatment is due to an accident, indicate date of accident and details.

| hereby certify that the above statements are true, accurate and complete to the best of my knowledge and belief. | understand that the Plan
Administrator will use the information provided by me on this claim form strictly to process my claim. | hereby authorize the Plan Administrator to
evaluate or investigate my claims and release my personal information (including health information) to qualified third parties solely for the purpose of
conducting such evaluations or investigations, and only to the extent required for such purposes. | understand, acknowledge, and agree that my
personal information will be used in accordance with Manion’s privacy policy found at https://www.manionwilkins.com/privacy/. | hereby authorize my
union, physician, or other health professionals, any medical or dental facility, any insurance company or government body, and any other person or
institutions to release relevant information to the Plan Administrator solely for the purpose of processing this claim. A photocopy of this release shall be
as valid as the original.

Member’s Signature Date Phone Number



mailto:claims@manionwilkins.com
https://www.manionwilkins.com/privacy/

DEMANDE D’INDEMNITE POUR FRAIS DENTAIRES

A

Je cede au dentiste nommé dans la
présente les prestations payables en vertu

PARTIE 1 — DENTISTE N° UNIQUE N DE DOSSIER DU PATIENT
Nom de famille Prénom D

P E

A N

T Adresse Appartement T

| |

E S

N Ville Province Code postal T o

T E N° DE TELEPHONE

de cette demande de réglement et je
consens a ce qu’elles lui soient versées
directement.

Signature du participant

RESERVE AU DENTISTE — RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES SUR LE

DIAGNOSTIC, LES ACTES OU LES CAS SPECIAUX

Il se peut que les honoraires indiqués sur cette demande ne soient pas couverts par
mon régime d’assurance ou ne soient couverts qu’en partie. Il m’'incombe de voir a
ce que mon dentiste soit rémunéré pour le traitement dispensé. Je reconnais que le
total des honoraires s’éléve a
m’a été facturé pour les soins regus.

Je consens a ce que tous les renseignements contenus dans la présente demande
soient divulgués a mon assureur ou a I'administrateur du régime.

$, que ce montant est exact et qu'il

Signature du patient (ou de I'un des parents ou du tuteur)

pUPLICATA || VERIFICATION/SIGNATURE DU DENTISTE
Date du traitement CODE DE CODE INTERN. SURFACE DE HONORAIRES FRAIS DE TOTAL

Jour | Mois | Année L'’ACTE DE LA DENT LA DENT DU DENTISTE | LABORATOIRE
SOUMETTRE LE FORMULAIRE
DUMENT REMPLI A :
Manion Wilkins & Associates Ltd.
626 — 21 Four Seasons Place
Etobicoke, Ontario
M9B 0A6
Téléphone: (416) 234-3511
Sans frais: 1-866-532-8999
Email : claims@manionwilkins.com

LA PRESENTE EST UNE DESCRIPTION EXACTE DES

SOINS FOURNIS ET DES HONORAIRES S'Y TOTAL DES HONORAIRES DEMANDES :

RAPPORTANT, SAUF ERREUR OU OMISSION

PARTIE 2 — RENSEIGNEMENTS SUR L’EMPLOYE

Nom du Plan No. Du Régime Numéro D’ldentification
1. Nom du participant: Date de naissance
Jour Mois Année
2. Adresse du participant : Ville Province Code postal
3. Avez-vous, vous-méme ou votre (vos) personne(s) a charge, une autre assurance qui couvre ces soins? D Oui D Non Dans I'affirmative, veuillez préciser

Nom de la compagnie d’assurance

Numéro de contrat

Numéro de certificat

4. S'il s’agit d’'une prothése fixe ou amovible, est-ce la
premiére sur la (les) dent(s) a traiter ou en traitement :

D Oui D Non

S’il s’agit d’'une premiére prothése fixe ou amovible, indiquez
la date a laquelle les dents ont été extraites ainsi que les
autres dents manquantes.

Date :

Dans le cas d’'un remplacement, indiquez la date de
la premiere prothese et la raison du remplacement.

Date :

5. Silademande est présentée pour le conjoint ou un enfant, veuillez fournir les rensei

nements suivants :

Date de naissance de la
personne a charge

Jour Mois Année

D Conjoint

Lien de parenté avec le salarié

D Enfant

D Oui

La personne a charge
travaille-t-elle?

D Non

La personne a charge
est-elle étudiante?

D Oui

D Non

Dans I'affirmative, indiquez le nom de I'employeur
ou de I'école

6. Sile traitement est nécessaire par suite d’'un accident, indiquez la date et la nature de I'accident.

Je déclare qu’a ma connaissance les renseignements ci-dessus sont véridiques, exacts et complets. Il est entendu que I'administrateur du régime ne se
servira de ces renseignements que pour le traitement de ma demande de réglement. Par la présente, j'autorise I'administrateur du régime a étudier ma
demande et a divulguer des renseignements (y compris médicaux) sur ma personne a des tiers concernés, a la seule fin de cette étude et uniguement
dans la mesure ou c’est nécessaire. J'autorise également mon syndicat, mon médecin ou tout autre spécialiste de la santé, tout établissement médical
ou dentaire, toute compagnie d’assurance ou tout organisme gouvernemental, et toute autre personne ou institution a communiquer des
renseignements pertinents a I'administrateur du régime a la seule fin du traitement de cette demande. Une copie de cette autorisation a la méme valeur

que l'original.

Signature du participant

Date

Numeéro de téléphone
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