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DE L’ÉTABLISSEMENT ATTESTE QUE LES RENSEIGNEMENTS MENTIONNÉS CI-DESSUS SONT EXACTS.
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JE CERTIFIE QUE LES RENSEIGNEMENTS FOURNIS SUR LA PRÉSENTE DEMANDE DE PAIEMENT SONT EXACTS.
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Le professionnel est tenu de déclarer à la RAMQ le 
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reçoit selon le cas, en vertu des lois administrées 
par Retraite Québec, par la CNESST, par la 
SAAQ, ou de tout autre régime auquel a contribué 
l'établissement ou la Régie.
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LE FORMULAIRE DOIT COMPORTER LES DEUX SIGNATURES. LE MÉDECIN OU LE MANDATAIRE DOIT EN REMETTRE  
UNE COPIE À L’ÉTABLISSEMENT ET CONSERVER L’ORIGINAL PENDANT CINQ ANS. NE PAS TRANSMETTRE À LA RAMQ.
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