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OUR POLICY REGARDING PAYMENTS AND DENTAL INSURANCE 
	  
	  
Before	  treatment	  is	  commenced	  on	  your	  child	  you	  will	  be	  given	  an	  estimated	  
treatment	  fee	  and	  the	  number	  of	  appointments	  needed	  to	  complete	  the	  treatment.	  
Payment	  is	  expected	  for	  the	  treatment	  rendered	  at	  each	  appointment.	  	  Please	  do	  not	  
ask	  us	  to	  bill	  you.	  	  Any	  balances	  outstanding	  by	  the	  last	  treatment	  visit	  will	  be	  
subject	  to	  a	  1.5%	  monthly	  finance	  charge.	  
	  
As	  a	  courtesy	  to	  our	  patients,	  we	  will	  complete	  insurance	  forms	  relative	  to	  dental	  
treatment	  done	  at	  our	  office.	  	  However,	  our	  professional	  services	  are	  rendered	  to	  
you,	  not	  the	  insurance	  company.	  	  Therefore,	  you	  are	  directly	  responsible	  to	  us	  for	  
the	  obligation	  of	  payment	  for	  treatment.	  	  You	  will	  then	  be	  reimbursed	  by	  your	  
insurance	  company.	  
	  
Quite	  often	  a	  dental	  insurance	  plan	  will	  include	  a	  “predetermination”	  or	  
“preauthorization”	  clause.	  	  We	  will	  submit	  a	  treatment	  plan	  for	  review	  by	  your	  
insurance	  carrier	  if	  this	  is	  a	  requirement	  of	  your	  particular	  plan.	  	  Please	  understand	  
however,	  that	  this	  office	  does	  not	  determine	  the	  benefits	  to	  be	  derived	  under	  your	  
policy,	  nor	  can	  we	  act	  on	  behalf	  of	  the	  insurance	  company.	  	  This	  office	  can	  only	  
handle	  the	  paper	  work	  for	  you.	  
	  
If	  your	  plan	  requires	  predetermination	  of	  benefits,	  we	  ask	  that	  you	  provide	  the	  
following:	  
	  

1. An	  insurance	  claim	  form	  for	  each	  member	  of	  your	  family	  undergoing	  dental	  
treatment.	  

	  
2. Each	  claim	  form	  should	  contain	  the	  required	  information	  indicated	  in	  the	  

Employee’s	  section.	  
	  

3. Signature	  of	  the	  insured	  wherever	  necessary.	  
	  
We	  will	  do	  our	  utmost	  to	  see	  that	  you	  receive	  the	  maximum	  benefits	  within	  the	  
structure	  of	  your	  group	  plan.	  
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NOTRE POLTIQUE RELATIVE AUX PAIEMENTS ET À L’ASSURANCE 
CONTRE LES FRAIS DENTAIRES 
 
Avant le commencement du traitement de votre enfant, nous vous présenterons une estimation 
des frais de traitement et le nombre de rendez-vous qu’il faut pour effectuer tout le traitement. Il 
faut payer le traitement dispensé à chaque rendez-vous. Évitez de nous demander de vous 
facturer. Tout solde impayé avant la dernière visite de traitement sera assujetti à des frais 
administratifs mensuels de 1,5 %. 
 
Par courtoisie envers nos patients, nous remplirons les formulaires d’assurance relatifs au 
traitement dentaire effectué dans notre cabinet. Cependant, nous offrons ces services 
professionnels à vous et non à la compagnie d’assurance. Par conséquent, vous êtes responsable 
de nous payer le traitement directement. Vous serez ensuite remboursé par votre compagnie 
d’assurance. 
 
Assez souvent, le régime d’assurance contre les frais dentaires comprendra une disposition de 
« prédétermination » ou de « préautorisation ». Nous présenterons un plan de traitement pour 
examen à votre compagnie d’assurance, s’il s’agit d’une exigence particulière de votre police 
d’assurance. Mais sachez que notre cabinet ne détermine pas les soins dentaires couverts par 
votre police d’assurance et qu’il n’agit pas au nom de la compagnie d’assurance. Notre cabinet 
peut uniquement s’occuper des documents papier pour vous. 
 
Si votre régime exige la prédétermination des soins dentaires, nous vous prions de présenter les 
documents suivants : 

1. Un formulaire de demande d’assurance pour chaque membre de votre famille subissant 
un traitement dentaire. 

2. L’information exigée dans la section réservée à l’employé du formulaire de demande. 
3. La signature de la personne assurée aux endroits indiqués. 

 
Nous ferons notre possible pour que vous obteniez le maximum de la structure de votre régime 
collectif. 
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