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COORDONNEES DU DISPENSATEUR

DEMANDE DE DATES DE PRISE DE POSSESSION

Appareils suppléant a une déficience physique

NOM DU DISPENSATEUR N° D'INSCRIPTION A LA REGIE  |DATE DE LA DEMANDE
IMPORTANT : (OBLIGATOIRE) ANNEE mols JOUR
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Veuillez télécopier votre demande
au numéro suivant : (418) 646-9251

DEMANDE D'INFORMATION DE LA REGIE

REPONSE FOURNIE PAR

DATE DE LA REPONSE

ANNEE

MOIS JOUR

J

Nous vous retournons votre demande car des renseignements essentiels a son traitement sont erronés ou manquants.
Veuillez corriger ou ajouter les renseignements indiqués par un « X » et nous retourner votre demande.
SECTION RENSEIGNEMENTS ERRONNES OU MANQUANTS
CODE DE MEMBRE COTE D
NUMERO 1 L'APPAREIL TOUCHE TOUCHE AUTRE
A D'ASSURANCE —
MALADIE CODE DE MEMBRE COTE D
2 L'APPAREIL TOUCHE TOUCHE AUTRE
SECTION RENSEIGNEMENTS ERRONNES OU MANQUANTS
CODE DE MEMBRE COTE D
NUMERO 1 L'APPAREIL TOUCHE TOUCHE AUTRE
B |[ ] passurance —
MALADIE CODE DE MEMBRE COTE D
2 L'APPAREIL TOUCHE TOUCHE AUTRE
SECTION RENSEIGNEMENTS ERRONNES OU MANQUANTS
CODE DE MEMBRE COTE D
NUMERO 1 L'APPAREIL TOUCHE TOUCHE AUTRE
C | ] passurance —
MALADIE CODE DE MEMBRE COTE D
2 L'APPAREIL TOUCHE TOUCHE AUTRE
SECTION Z q Z g A -
La personne assurée n‘ayant pas consulté d'autres laboratoires que le votre, vous détenez
toute l'information nécessaire a votre facturation.
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