Régie de
Fassurance maladie

Québec

N° DU PROFESSIONNEL NUMERO DU GROUPE NUMERO DE LA DEMANDE DE PAIEMENT

NOM DU PROFESSIONNEL DE LA SANTE

NOM DE LA PERSONNE ASSUREE NUMERO D’ASSURANCE MALADIE DATE DU SERVICE
ANNEE MOIS

JOUR

DOCUMENT COMPLEMENTAIRE - CONSIDERATION SPECIALE

v v

JOINDRE UNE COPIE DU FORMULAIRE A LA DEMANDE PRINCIPALE

1944 292 1504 ET CONSERVER LORIGINAL PENDANT CINQ ANS.
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