Régie de
I'assurance maladie
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DEMANDE D’AUTORISATION DE PAIEMENT

Médicament d’exception

2- Prescripteur autorisé

NOM ET PRENOM N° D'INSCRIPTION A LA REGIE
N A N
ADRESSE
NUMERO RUE BUREAU
MUNICIPALITE PROVINCE CODE POSTAL
TELEPHONE TELECOPIEUR
IND. REG. IND. REG.
CARTE DE LETABLISSEMENT OU D’ASSURANCE MALADIE ‘
ou g
NUMERO D’ASSURANCE MALADIE NOM ET PRENOM DATE DE NAISSANCE
DE LA PERSONNE ASSUREE ANNEE MOIS  JOUR
| | | | | | | | | | | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
ADRESSE RUE APP.
si non disponible : Numéro d’assurance maladie temporaire | NUMERO )
sur le carnet de réclamation ]
ou MUNICIPALITE PROVINCE ~ CODE POSTAL TELEPHONE
si enfant de moins d’un an : Numéro d’assurance maladie , IND. REG.
de la mére ou du pére Quebec
B S T S A Y M E R C e ] IMPORTANT : Utiliser un formulaire pour chaque médicament.
NOM DU MEDICAMENT FORME PHARMACEUTIQUE | TENEUR DUREE PREVUE DU TRAITEMENT
ANNEE MOIS  JOUR ANNEE MOIS  JOUR
DU ‘ ‘ AU ‘ ‘
[ 1| \ \ [ | \
POSOLOGIE . . URTI Y ANNEE MOIS JOUR
Si la personne assurée est hospitalisée,
indiquez la date prévue de son congé. o ‘ ‘ ‘ ‘
La médicgtipn ) D a domicile, au CLSC |:| dans un CH, CHSLD, centre d’hébergement public, |:| ailleurs,
sera administrée : ou au cabinet privé privé conventionné, y compris aux consultations PIECISEZ ...
externes d'un établissement.
N TP (11 (o1t le o e R - M (a1 11 e (-] [nscrire toute information pertinente permettant d’évaluer la demande
DIAGNOSTIC SIGNATURE DU PRESCRIPTEUR DATE
ANNEE MOIS JOUR
[ ‘ | ‘ |
A L’USAGE DE LA REGIE
DUREE AUTORISEE DU PAIEMENT QUANTITE MAXIMALE PAYABLE DEMANDE EVALUEE PAR DATE
ANNEE MOIS JOUR ANNEE MOIS JOUR ANNEE MOIS JOUR
~ N T . ]
L1 | | [ | | [ | |
Retourner le présent formulaire
* par télécopieur & Québec : 418 646-5653
ailleurs au Québec, sans frais : 1 866 312-3858
(conserver I’original)
* par courrier : Régie de I'assurance maladie du Québec
Case postale 6600
Québec (Québec) G1K 7T3
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