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[es Parents AYant des Assurahces

Gi vous avez unhe assurahce dentaire, Vous aurez besoin pour rendre |a Carte d'assurance maladie
ou des formes avecC Vous sur le premiére visite.

Gi votre contrat d'assurance doit Changer, Vous devez hous fourhir les informations appropriées.
Nous serons heureux de déposer |a demande et pour Vous aider § tout Suivi.

Vous devez vous attendre 3§ payer [a hon-couverts pourcentage du colit du traitement 3 Chaque
visite. Nous 3 estimer Ce que Votre partie sera fondée sur [es informations qgue nous avons 3 hotre
disposition. Yous devez mai un autre équilibre fondé sur la plan de franchises, maximums annuels,
la résiliation de ['assurance, etC.

Tout solde non payé par Votre compaghie d'assurance est de votre seule
responsabilité. §'il vous plait comprendre gue ['assuranCe Couvre habituellement une partie
seulement du co(t des soins et que vous, et hon pas Votre compaghie d'assurance, sont
financiérement responsables 3 hotre bureau pour des services rendus.

Gi votre compagnie d'assurance n'a pas payé votre demande dans un délai raisonnable, hous vous
demanderons § payer pour |es services rendus et des travaux sur le remboursement de votre
compaghie d'assurance.

Notre bureau accepte les paiements de la majorité des compaghies d'assurance. Toutefois, cela
ne fonctionne pas hécessairement synonyme de notre bureau est un fourhisseur partiCipant.
Lorsque ['OfFiCe accCepte de partiCiper aveC uhe Compaghie d'assurance, il est d'accord pour
accepter |es honoraires £ixés par la Compagnie d'assurance. Dans Ce Cas, Votre Copayment est
déterminé par le Contrat établi par Votre employeur et Votre assuranCe entreprise. Si VOus avez un
régime d'assurance hous ne partiCipons pas a accepter le paiement, mais a partir de votre
copayment sera |a différence entre votre compaghie d'assurance autorisée frais de couverture et
de nos honoraires.

Par exemple, si hOS frais pour un service est de $50.00 et Votre Compaghie d'assurance couvre
100% du service, mais |le montant des f£rais en fonction de votre compaghie d'assurance est de
$40.00 Voussera responsable de I'équilibre de $10.00.

Gi vous n'étes pas s(r si hous partiCipons 3 votre compagnie d'assurance s'il vous plait demander a
nos administrative personnel ou appeler votre compaghie d'assurance directe.

‘Par courtoisie pour Vous, hous Vous aiderons autant gue possible dans la compréhension de votre
plah d'assurance. 1| s'agit hotamment de vous fourhir hotre meilleure estimation de votre
couverture d'assurance, le dépbt de votre des réclamations d'assurance, pour vous aider aveC
tout [e SuiVi nécessaire et de répondre § toutes VOs guestions mai au sujet de 'assurance
dentaire.

Gi vous he vous sentez pas a |'aise avec toute cette information, ou Si il n'y a pas de mutuelle
compréhension de notre systéme d'assurance, Vous mai Choisir de payer en totalité au moment de
la sighification et Votre compaghie d'assurance vous rembourse.

Comme toujours, Si Vous avez des questions ou des inquiétudes, $'il Vous plait contaCtez notre
bureau.



