Régie de
I'assurance maladie

Québec

DEMANDE D’AUTORISATION

Retour d’un fauteuil roulant

ou d’une base de positionnement au fournisseur
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Envoyer ce formulaire
¢ par télécopieur : 418 643-5967

e par courriel (Lotus notes) : Denise Ferland/RAMQ/SSSS
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