Fe e ce maladie MANDAT DU PROFESSIONNEL DE LA SANTE

N
A AUTORISANT LA REGIE A FAIRE LE PAIEMENT
Quebec DE SES HONORAIRES A L'ORDRE D'UN TIERS

Les professionnels de la santé dont les noms et les numéros d'inscription a la Régie de 1'assurance maladie du Québec
(ci-apres appelée la REGIE) sont inscrits ci-dessous :

Lo SRR EEERSERTTRRERRRRS R TR PR R R R FRPRREER
2 SRR EEERSERTTRRERRRRS R TR PR R R R FRPRREER
TR SRR EEERSERTTRRERRRRS R TR PR R R R FRPRREER
4. SRR EEERSERTTRRERRRRS R TR PR R R R FRPRREER
S SRR EEERSERTTRRERRRRS R TR PR R R R FRPRREER
6. SRR EEERSERTTRRERRRRS R TR PR R R R FRPRREER
T SRR EEERSERTTRRERRRRS R TR PR R R R FRPRREER
8 SRR EEERSERTTRRERRRRS R TR PR R R R FRPRREER
9. SRR EEERSERTTRRERRRRS R TR PR R R R FRPRREER
100 .o SRR EEERSERTTRRERRRRS R TR PR R R R FRPRREER
Il CEEEREEEREERTERTTRRERRRRY R TR PR R R R FRPRREER
120 CEEEREEEREERTERTTRRERRRRY R TR PR R R R FRPRREER
130 CEEEREEEREERTERTTRRERRRRY R TR PR R R R FRPRREER
14, o CEEERREEEEERTERTTRRERRRRY R TR PR R R R FRPRREER
15, o CEEERREEEEERTERTTRRERRRRY R TR PR R R R FRPRREER
16 . CEEERREEEEERTERTTRRERRRRY R TR PR R R R FRPRREER
17, CEEERREEEEERTERTTRRERRRRY R TR PR R R R FRPRREER
18, CEEERREEEEERTERTTRRERRRRY R TR PR R R R FRPRREER
19. CEEERREEEEERTERTTRRERRRRY R TR PR R R R FRPRREER
200 CEEERREEEEERTERTTRRERRRRY R TR PR R R R FRPRREER
21, CEEERREEEEERTERTTRRERRRRY R TR PR R R R FRPRREER
22, CEEERREEEEERTERTTRRERRRRY R TR PR R R R FRPRREER

Si l'espace est insuffisant, veuillez remplir un autre formulaire.

et soumis a l'application d'une entente conclue par :

(Nom de la Fédération ou de I'Association)

AUTORISENT

par le présent mandat, la Régie de 'assurance maladie du Québec a effectuer un dépdt automatique tel que permis a I'entente
en paiement des honoraires qui leur sont dus pour des services assurés réclamés selon les relevés d'honoraires ou demandes
de paiement portant, en plus de leur identification personnelle, le numéro de compte administratif collectif

SUIVANE & . o al'ordre de:

Numéro de téléphone du tiers

Ils conviennent que tout tel paiement sera considéré a toute fin que de droit comme leur ayant été fait personnellement.

L'encaissement du cheque par le tiers qu'ils ont désigné, son endossement par ce dernier ou le dépdt direct effectué dans le
compte de ce dernier, constitue, a toute fin que de droit, une quittance pour le colit des services assurés que ce cheque ou
que ce dépot direct entend acquitter.
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Les mandants déclarent que le présent mandat est conforme aux dispositions expresses de 1'entente a cet effet. La Régie,
étant liée par les dispositions de I'entente, donnera suite a ce mandat dans les limites permises par celle-ci. Aucune poursuite
ne peut tre intentée contre la Régie par les soussignés lorsqu'un paiement a été effectué par cette derniere conformément
au présent mandat.

Ce mandat entre en vigueur a la date de sa réception a la Régie et la Régie avisera les mandants de cette date par un accusé
de réception.

Ce mandat demeure en vigueur jusqu'a la réception a la Régie d'un avis écrit de révocation signé par un mandant et cet avis
s'applique au paiement des services assurés fournis par ce mandant apres cette date.

EN FOIDE QUOL ils 0Nt SIZNE @ . . . .o ottt e e et e e e e e et e e e
CC ittt e jourdumoisde ....... ... ... .. i de l'an ..................

L 12
(Signature du mandant) (Signature du mandant)

PP 13,
(Signature du mandant) (Signature du mandant)

B P
(Signature du mandant) (Signature du mandant)

A 1S
(Signature du mandant) (Signature du mandant)

P 16,
(Signature du mandant) (Signature du mandant)

B, 1T
(Signature du mandant) (Signature du mandant)

e e 18
(Signature du mandant) (Signature du mandant)

B 10,
(Signature du mandant) (Signature du mandant)

O 20,
(Signature du mandant) (Signature du mandant)

10, 2
(Signature du mandant) (Signature du mandant)
N 2
(Signature du mandant) (Signature du mandant)

Si l'espace est insuffisant, veuillez remplir un autre formulaire.
Date de réception par la Régie : REGIE DE L'ASSURANCE MALADIE DU QUEBEC

3004 292 04/10 (verso)



