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FORMULAIRE DE DEMANDE D’APPAREILS ORTHOPEDIQUES ET D'ORTHESES

RENSEIGNEMENTS SUR LE CLIENT

Nom de famille

Prénom

médicale

N° de la carte d’assistance

Adresse Date de naissance
JJ MM AAAA
Couverture d_upe 0 oui 7 Non Montant de |6’1 _
assurance privée couverture d’un tiers
FOURNISSEUR DE SERVICES
o] ) . .
Fournisseur de Services N” D’ldentification du Courriel

Fournisseur de Service

Adresse ~N°de Professionnel orthopédique
télécopieur certifié
Accréditation N° de Certification
ou désignation (si applicable)
Signature du professionnel Diagnostic du
orthopédique certifié client
Médecin ou infirmier Date de
praticien orienteur I'ordonnance
ORTHESES DE CLASSE I
] GroupeA ] GroupeB [0 GroupeC [C] Groupe D (Sereporter alapolitique)
N . [0 Gauche

Marque Modéle Taille O Droite

Nombre de critéres applicables remplis (se reporter a la politique)

Information de la garantie

Description détaillée des ortheses

Justification concernant les critéres non remplis et renseignements supplémentaires
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Formulaire de demande d'appareils orthopédiques et d’'orthéses

NOM DU CLIENT :
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N° DE LA CARTE D’ASSISTANCE MEDICALE :

ORTHESES DE CLASSE lll - FABRIQUEES SUR MESURE

Nombre de critéres applicables remplis (se reporter a la politique)

O Gauche
O Droite

Description détaillée des ortheses

Information de la garantie

Justification concernant les critéres non remplis et/ou renseignements supplémentaires

REPARATIONS, AJUSTEMENTS ET MODIFICATIONS D’ORTHESES

O Réparation [J Ajustement [J Modification [ Gauche [ Droite O Les deux cbtés
Age de Marque Modele
I'article (lecas (le cas échéant)

échéant)

Nombre de critéres applicables remplis (se reporter a la politique)

Information de la garantie

Description de la modification, de I'ajustement ou de la réparation

Justification concernant les critéres non remplis et renseignements supplémentaires

PIECES JOINTES

0 Ordonnance du médecin

[ Devis présenté sur une facture des
Services de santé

[ Relevé des prestations
(assurance privée seulement)

Enregistrer |
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