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PRINTED IN CANADA/IMPRIME AU CANADA

For PRIOR APPROVAL/ Manitoba Families Familles Manitoba
AUTORISATION PBEALABLE D Health Services Dental Program Services médicaux - Programme dentaire
ror CLAIM/RECLAMATION [ ] 102 - 114 Garry Street 114, rue Garry, bureau 102
VENDOR NO./COMMERGANT INVOICE NO./FACTURER Winnipeg, Manitoba R3C 1G1 Winnipeg (Manitoba) R3C 1G1
(204) 945-8767 (204) 945-8767
PART 1 - DENTIST (TO BE COMPLETED BY DENTIST) SECTION 1 - DOIT ETRE REMPLIE PAR LE DENTISTE [EESARISMN Gl SR FAX/TELECOPIEUR
HQSDE %FETFPF:EQTAET r\éoés SM. BIRTHDATE D/Jw '\:Ao YAR
P DATE DE DENTIST/DENTISTE
A | NAISSANCE
T | PATIENT'S LAST NAME/NOM DE FAMILLE GIVEN NAME(S)/PRENOM(S)
|
'I\E‘ ADDRESS/ADRESSE APT/APP.
T
CITYNILLE PROV. POSTAL CODE/CODE POSTAL
L 11 1

FOR DENTIST'S USE ONLY - FOR ADDITIONAL INFORMA-HON‘ DIAGNOSIS’ PROCEDURES‘ OR | HEREBY CERTIFY THAT THE SERVICES LISTED BELOW HAVE BEEN RENDERED AND FEES CHARGED ARE IN ACCORDANCE WITH

SPECIAL CONSIDERATION , THE AGREEMENT(S) BETWEEN THE MANITOBA DENTAL ASSOCIATION AND THE PROVINCIAL GOVERNMENT. THESE FEES DO NOT
RESERVE AU DENTISTE - RENSEIGNEMENTS SUPPLEMENTAIRES, DIAGNOSTIQUES, EXCEED MY USUAL AND CUSTOMARY CHARGES TO PRIVATE PAYING PATIENTS.
PROCEDURES OU REMARQUES PARTICULIERES PAR LA PRESENTE, JE CERTIFIE QUE LES SERVICES SUSMENTIONNES ONT ETE FOURNIS, QUE LES COUTS SONT CONFORMES A

LENTENTE CONCLUE ENTRE LA MANITOBA DENTAL ASSOCIATION ET LE GOUVERNEMENT, ET QU'ILS NE SONT PAS SUPERIEURS
AUX MONTANTS PAYES PAR LES PATIENTS QUI NE SONT PAS ASSURES PAR LES S.M.

DENTIST’S SIGNATURE/SIGNATURE DU DENTISTE

PATIENT’S SIGNATURE/SIGNATURE DU PATIENT

| authorize release of the information contained in this claim form to Family Services/
J'autorise la dilvulgation des renseignements contenus dans cette demande d'indemnisation a Services a la

famille.
DATE OF SERVICE TOOTH
DATE DU TRAITEMENT PROCEDURE e CO0E ] sumFAcES DENTIST'S FEE LABORATORY CHARGE TOTAL CHARGES DO NOT USE THIS GOLUMN
o T o T r PROCEDURE INT.DES DENTS | - SURFACE DES FRAIS DE DENTISTE FRAIS DE LABORATOIRE TOTAL N HIEN ECRE SANA
J M A

CETTE COLONNE

TOTAL FEE SUBMITTED
MONTANT TOTAL

PART 2 - ADDITIONAL INFORMATION - (TO BE COMPLETED BY THE DENTIST)/SECTION 2 - RENSEIGNEMENTS SUPPLEMENTAIRES (DOIT ETRE REMPLIE PAR LE DENTISTE)

A. IS ANY OF THE TREATMENT REQUIRED AS A RESULT OF AN ACCIDENT? [JYES [JINO
B. ARE ANY DENTAL BENEFITS OR SERVICES PROVIDED UNDER ANY OTHER GROUP INSURANCE OR DENTAL PLAN, W.C.B. OR GOVERNMENT PLAN? [JYES [INO
POLICY NUMBER NAME OF INSURING PLAN OR AGENCY
C. IF DENTURE(S) IS THIS INITIAL PLACEMENT? [JYES [INO
GIVE DATE OF PRIOR PLACEMENT AND REASON FOR REPLACEMENT
D. ARE THERE ANY MISSING TEETH? [(JYES [JNO IF YES, PROVIDE TOOTH NUMBER(S)
A. LE TRAITEMENT A-T-IL ETE EFFECTUE A LA SUITE D'UN ACCIDENT? [JOUI [JNON
B. LE PATIENT BENEFICIE-T-IL DE PRESTATIONS OU DE SERVICES EN VERTU D'AUTRES REGIMES : ASSURANCE-GROUPE, PLAN DENTAIRE, PLAN GOUVERNEMENTAL OU C.A.T.? [JOUI [JNON
NUMERO DE LA POLICE NOM DU PLAN OU DE LA COMPAGNIE D'ASSURANCE
C. S'AGIT-IL D'UN PREMIER DENTIER? [JOUI [INON
DANS LA NEGATIVE, DONNEZ LA DATE DE LA POSE DU (OU DES) PREMIER(S) DENTIER(S) ET INDIQUEZ LA RAISON DU REMPLACEMENT.
D. LE PATIENT A-T-IL DES DENTS EN MOINS? [JOUI [JNON DANS L'AFFIRMATIVE, INDIQUEZ LES NUMEROS DES DENTS.

PART 3 - PRIOR APPROVAL - (TO BE COMPLETED BY H.S.)/SECTION 3 - AUTORISATION PREALABLE (DOIT ETRE REMPLIE PAR LES S.M.)

THE ABOVE TREATMENT PLAN IS: ] APPROVED ] NOT APPROVED SIGNATURE OF H.S. OFFICIAL

LE PLAN DE TRAITEMENT EST : [] APPROUVE ] NON APPROUVE SIGNATURE D'UN RESPONSABLE DES S.M.

COMMENTS:/COMMENTAIRES :

DATE

FOR OFFICE USE ONLY/RESERVE AU BUREAU

DAY/ MO/M YR/A
CERTIFICATE EXPIRY DATE:/DATE D'EXPIRATION DU CERTIFICAT :

MG-3328 (Rev. 05/16)




HEALTH SERVICES DENTAL PROGRAM COPY
COPIE DES SERVICES MEDICAUX - PROGRAMME DENTAIRE



DENTIST’S COPY, PLEASE RETAIN THIS COPY .
COPIE DU DENTISTE, RETENIR CETTE COPIE S’IL VOUS PLAIT



