
Vous devez utiliser ce formulaire uniquement si vous modifiez une agence déjà existante. 
Pour créer une nouvelle agence, consultez la page Web suivante :  
www.ramq.gouv.qc.ca/fr/professionnels/agences-facturation/Pages/inscription-agence.aspx.

L’agence doit nous aviser de tout changement administratif, technique ou de coordonnées. Pour ce faire, remplissez ce formulaire en 
indiquant le type de modifications requises. L’agence sera ainsi assurée de recevoir toute publication envoyée.

Modification d’une agence de facturation

	Agence commerciale de traitement de données 
Remplissez les sections 1, 2, 5 et 6.

	Regroupement de professionnels 
Remplissez les sections 1, 3, 5 et 6.

	Professionnel seul 
Remplissez les sections 1, 4, 5 et 6.

AGP
Numéro d’agence attribué par la RAMQ

Au besoin, précisez votre demande :

Type de modifications

1. Renseignements sur la demande de modification

Personne ou entreprise qui offre des services de facturation informatisée et les commercialise sur une base active et régulière auprès d’une ou plusieurs 
catégories de professionnels de la santé.

Raison sociale de l’agence

Prénom de la personne responsable

Adresse
Numéro

Ville

Poste Poste Télécopieur

Adresse courriel (obligatoire)

Téléphone

Catégorie de professionnels

Catégorie de professionnels

Province

Site Internet

Autre téléphone

Code postal

Nom de la personne responsable

2. Renseignements sur l’agence commerciale de traitement de données

Désirez-vous inscrire le nom de cette agence sur la liste des agences commerciales de traitement de données diffusée auprès des professionnels de la 
santé (cette liste est publiée sur notre site Web : www.ramq.gouv.qc.ca)?

 Oui                Non

Rue Bureau

Groupe de professionnels qui effectue sa propre facturation informatisée ou qui la fait effectuer par une ou des personnes accomplissant ce travail 
uniquement pour lui (clinique médicale ou dentaire, clinique d’optométrie, ensemble de professionnels dans un établissement, etc.).

Raison sociale de l’agence

Prénom de la personne responsable

Adresse
Numéro

Ville

Poste Poste Télécopieur

Adresse courriel (obligatoire)

Téléphone

Province

Autre téléphone

Code postal

Nom de la personne responsable

3. Renseignements sur l’agence privée (regroupement de professionnels)

Rue Bureau

3988  291   23/11

 Médecins                     Dentistes                     Optométristes                     Hygiénistes dentaires                     Denturologistes

 Médecins                     Dentistes                     Optométristes                     Hygiénistes dentaires                     Denturologistes

https://www.ramq.gouv.qc.ca/fr/professionnels/agences-facturation/Pages/inscription-agence.aspx
http://www.ramq.gouv.qc.ca


Transmission du formulaire
Veuillez nous transmettre ce formulaire par télécopieur au 418 646-8110 ou par la poste :

Régie de l’assurance maladie du Québec
C. P. 6600, succ. Terminus 
Québec (Québec)  G1K 7T3

L’adresse de l’agence personnelle est la même que celle de correspondance de votre compte de finances personnelles. Assurez-vous que cette adresse est 
toujours valide. Si ce n’est pas le cas, effectuez votre changement d’adresse par le service en ligne Mon dossier.

Professionnel qui effectue lui-même sa facturation informatisée ou la fait effectuer par une personne accomplissant ce travail exclusivement pour lui.

Prénom du professionnel

Adresse
Numéro

Ville

Poste Poste Télécopieur

Adresse courriel (obligatoire)

Téléphone

Province

Autre téléphone

Code postal

Nom du professionnel

4. Renseignements sur l’agence privée (professionnel seul)

Rue Bureau

Numéro du professionnel

5. Description du système de facturation informatisée
Nom du développeur

Nom du logiciel de facturation

Numéro du développeur attribué par la RAMQ

Numéro de version

6. Signature de la personne responsable ou du professionnel
Date

Année Mois Jour
Signature
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