
Demande de règlement pour le VSP® Vision Care 
Pour faire votre demande de remboursement, veuillez remplir le formulaire suivant et soumettre un reçu détaillé et 
lisible à VSP par la poste, par télécopieur ou par courriel. Les reçus doivent comprendre : le nom du patient ou de 
la patiente, le nom du fournisseur de soins de santé, la date de la prestation du service, une description complète et 
le montant versé pour chaque service reçu. Prière de conserver une copie de ce formulaire dans vos dossiers. 
 
Adresse postale   VSP Vision Care 

3007 Kingston Road, Suite 224 
Toronto, ON M1M 1P1 
Canada 

Télécopieur  877.463.3037 
Courriel                  canadianclaims@vsp.com 

       Informations concernant l’assuré(e) 

Province 

      

 

Progressive    

Lenticular        

Contacts          

Informations concernant la demande (les montants en dollars doivent correspondre à ceux qui figurent sur les reçus joints) 

Informations concernant le fournisseur de soins de santé 
Nom 

                         
 Adresse 

                         
 Ville 

                   
 

Province 

  
 

Code postal 

      
 

  
 

Code postal 

      

Prénom 

                            
 Adresse 

                         
 Ville 

                   
 

 Date de naissance JJ/MM/AAAA 

  /   /     
 

Numéro d’identification ou NAS de l’assuré(e) 

               
 

Type de verres : (sélectionner une option) 

 Simples                   

 À double foyer   
 À triple foyer    
 
 

Examen       

Monture       
Verres          

$    
. 

  
 

$    
. 

  
 

 
Montant total réglé 

$    
. 

  
 

$    
. 

  
 

Si le patient est un enfant de plus de 18 ans : 

 L’enfant est-il étudiant à plein temps?     Oui   Non            

L’enfant est-il handicapé physiquement? Oui Non

P énom r

                            
 

Nom
Informations concernant le patient ou la patiente 
 

 

Assuré(e    Conjoint(e) Enfant 

Date de naissance JJ/MM/AAAA 

  /             )           /     
 

    
Compagne 
Compagno 

Nom de l’école _______________________________________________ 

Date de la prestation des services JJ/MM/AAAA 

   /   /   

 

   Verres de contact 

           Lenticulaires 

           Progressifs

 Nom


