Régie de ) Inscription ou modification
I'assurance maladie

P Contribution des usagers majeurs pris en charge
Quebec par les ressources intermédiaires

Renseignements relatifs a 'usager

Numéro d’assurance maladie Nom de famille a la naissance

(RTINSO N A S N
Prénom Date de naissance Numeéro de téléphone Sexe

Année Mois  Jour |Ind. régional . L.
| | | | |:| Masculin |:| Féminin
L1 1 1 [ [ L1
Date d’inscription Numeéro de I'établissement |Numéro de dossier de I'usager Pronostic de réintégration
Année Mois  Jour .
| | |:| Moins de 2 ans |:| 2 ans ou plus
| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |

D Prestataire d'une aide financiere avec carnet de réclamation (PAFCR)
Catégorie : |:| Aide sociale — sans contrainte a 'emploi
|:| Aide sociale — contraintes temporaires a I'emploi
|:| Solidarité sociale
|:| Revenu de base

Adresse de la ressource ou réside I'usager
Numéro Rue Appartement

Ville Province Code postal
Québec

Désignation d’un représentant
Numeéro de dossier du curateur

|:| Curateur public

| | | | | |
Prénom et nom de la personne représentant 'usager Sexe

|:| Masculin |:| Féminin

Adresse de correspondance

D Représentant Numéro Rue Appartement
i Ville Province Code postal
D Représentant
légal [ R
Téléphone au domicile Téléphone au travail Poste Cellulaire Langue de correspondance
Ind. régional Ind. régional Ind. régional . .
|:| Frangais |:| Anglais
[T BRI R [ R AT SR R [N B T R

Modification
Lorsque vous cochez une case dans cette section, inscrivez I'information correspondante aux endroits appropriés dans la partie supérieure.

D Départ ‘ DateAnnée Mois  Jour |:| Cha}ngement dadresse DateAnnée Mois  Jour |:| Chz%nge_ment de DateAnnée Mois
de l'usager catégorie PAFCR
| | | | | | | | | | | | | | | | | | |
|:] Déces |:| Changement de représentant  Date |:| Changement Date
de l'usager ou d’adresse Année Mois  Jour du pronostic Année Mois
du représentant oo L de réintégration Lo |

|:| Autre :
Etablissement

Nom de I'établissement

Nom et prénom de la personne a la comptabilité responsable Téléphone Poste Télécopieur
du dossier de 'usager Ind. régional Ind. régional
| | | | | | | | | | | | | | | |
Signature de la personne autorisée Date
Année Mois  Jour
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