Régie de
I'assurance maladie

4 Demande d'accés aux services en ligne
Québec 9

A L'USAGE DE LA REGIE

1 |Description des services en ligne demandés

Brestriuion Prestation électronique de services en ligne a la Vice-présidence a la rémunération des professionnels
Applications Inscription de la clientéle Vérificati I'admissibilité
) . t:
des professionnels de la santé (hors GMF) D arifieation ¢s Padmigsibie D

2 |utilisateur

Sexe

Cw [e

Nom Prénom

Fonction Est-ce que vous possédez un accés pour d‘autres services en ligne a la Régie?
Si oui, donnez le code d'accés :

Nom de I'entité (établissement, organisme, société, groupe de recherche, etc) Numéro d'établissement
Adresse de correspondance (lieu de travail) Adresse électronique :
Téléphone ING. REC] POSTE
|
CODE POSTAL Télécopieur IND. REG.
|
Je m'engage : SIGNATURE DE L'UTILISATEUR DATE

- a ne pas divulguer les éléments d'identification qui seront délivrés & mon nom afin de me permettre d’avoir

N 4 N o , ANNEE MOIS | JOUR
acces aux services en ligne de la Régie dans le cadre de la présente demande;
- an'utiliser ces éléments d'identification que pour les fins pour lesquelles ils seront délivrés. L0 | :
3 | T g ale ol UM [l Al 'autorise I'utilisateur ci-dessus a se servir du formulaire électronique prévu pour I'application mentionnée a la section 1.
Nom Prénom Sexe
Ll (e
Fonction Numéro de pratique
Nom de I'entité (établissement, organisme, société, groupe de recherche, etc.) Numéro d'établissement
Adresse de correspondance (lieu de travail) Adresse électronique :
- POSTE
Téléphone "D FEG: |
CODE POSTAL Télécopieur IND. REG. |
Je m'engage :
- ane pas divulguer les éléments d'identification délivrés au nom de I'utilisateur mentionné ci-dessus
dont je pourrais prendre connaissance; SIGNATURE DATE AEE MOIS  JOUR

- atransmettre a cet utilisateur, en toute sécurité, les éléments d'identification qui seront délivrés a son

nom dans le cadre de |a présente demande.
Jautorise I'utilisateur ci-dessus & utiliser les formulaires électroniques prévus pour 'application mentionnée & la section 1. Ly

| |

Note : Advenant le non-respect d'un des engagements décrits ci-dessus, la Régie se réserve le droit de retirer en tout temps et sans préavis I'accés
aux services en ligne accordé dans le cadre de la présente demande.

4 |Priviléges d’accés créés et éléments d'identification remis (a I'usage de la Régie)

Période ou durée de validité des éléments d'identification délivrés Numéro de référence Code d'acces Date d'inscription
ANNEE MOIS  JOUR
SIGNATURE DU REPONDANT A LA REGIE DATE —1— : :
ANNEE mos our | |HSMATMRE STS PATE e MOIS | JOUR
1 L L 1 | i | | |
Veuillez remplir et signer le formulaire Régie de I'assurance maladie du Québec Pour nous joindre :  Du lundi au vendredi de 8 h 30 4 16 h 30
et le retourner & I'adresse suivante : Support aux services en ligne (courrier Q029) Téléphone :  Québec : 418 643-8210 Choisir I'option 1
Casle postalg 500 Montréal : 514 873-3480
Québec (Québec) G1K7B4 Ailleurs au Québec : 1800 463-4776

3899 292 10/04 Courrier électronique : sel.professionnels@ramg.gouv.qc.ca



5 |Médecins associés

Jautorise |'utilisateur ci-dessus a se servir, en mon nom, du formulaire électronique prévu pour I'application mentionnée a la
se

ction 1.

Or Nom Prénom Numéro de pratique
Clwm

i édeci DATE
Signature du médecin NG WOIS JOUR
Or Nom Prénom Numéro de pratique
Clwm
Signature du médecin Amnée Mois  lour
OF Nom Prénom Numéro de pratique
Cwm
Signature du médecin e o Jour
OF Nom Prénom Numéro de pratique
Cwm
Signature du médecin Année Wois Jour
Or Nom Prénom Numéro de pratique
Cwm
Signature du médecin ATE, wois Jour
O Nom Prénom Numéro de pratique
Llm
Signature du médecin e woisJour
Or Nom Prénom Numéro de pratique
Clwm
Signature du médecin Date .. Wois tour
Or Nom Prénom Numéro de pratique
Clwm

Signature du médecin

Année Mois

Jour




