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autorise les personnes suivantes à attester pour l'établissement l'exactitude des demandes de paiement qui sont soumises pour des services rendus 
par les médecins et les dentistes exerçant dans votre établissement.

(RÉGULIÈRE / SPÉCIALE)

(NOMMER L'ÉTABLISSEMENT)

(DATE) (ENDROIT)

(NOMMER)

(NOM DE L'ÉTABLISSEMENT)

(NOMMER)

(PRÉCISER À L'UNANIMITÉ / À LA MAJORITÉ)

AVIS DE NOMINATION DES SIGNATAIRES AUTORISÉS

IDENTIFICATION

ÀDE
ANNÉE       MOIS      JOUR ANNÉE       MOIS      JOUR

REMPLACE UNE LISTE 
DÉJÀ FOURNIE

CORRIGE UNE LISTE 
DÉJÀ FOURNIE

S'AJOUTE À UNE LISTE 
DÉJÀ FOURNIE

PÉRIODE DE VALIDITÉNOM DE L'ÉTABLISSEMENT

MÉDECINS RÉSIDENTS 

NUMÉRO - RAMQ


