
DEMANDE DE DATES DE PRISE DE POSSESSION
Appareils suppléant à une déficience physique

3507    291   03/00

Régie de
l’assurance maladie
du Québec

Veuillez télécopier votre demande
au numéro suivant : (418) 646-9251

ANNÉE                    MOIS             JOUR
DATE DE LA RÉPONSERÉPONSE FOURNIE PAR

DEMANDE D'INFORMATION DE LA RÉGIE

Nous vous retournons votre demande car des renseignements essentiels à son traitement sont erronés ou manquants.
Veuillez corriger ou ajouter les renseignements indiqués par un « X » et nous retourner votre demande.

La personne assurée n'ayant pas consulté d'autres laboratoires que le vôtre, vous détenez
toute l'information nécessaire à votre facturation.

IMPORTANT :
Remplir les cases requises
pour chaque demande afin
que nous puissions
rapidement y donner suite.
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