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ATTESTATION INDIVIDUELLE DE DÉPENSES DSQ 
Cette attestation du médecin confirme l’utilisation du DSQ.
Veuillez compléter ce formulaire électroniquement ou manuellement (en caractères d'imprimerie lisibles, sans quoi votre demande risque d'être suspendue) et l'acheminer dûment signé selon l’une des modalités suivantes :

	Par courriel
	pqadme@ssss.gouv.qc.ca

	Ou par télécopie
	418-527-2773

	Ou par la poste
	PQADME
3000, avenue Saint-Jean-Baptiste
Québec (Québec)  G2E 6J5


Il est important de compléter tous les champs du formulaire.  

L'utilisation du genre masculin a été adoptée afin de faciliter la lecture et n'a aucune intention discriminatoire.
	Identification du médecin participant

	Nom et prénom :
	     

	Numéro de permis (de 7 chiffres) :
	     

	Identification du médecin responsable

	Nom et prénom :
	     

	Numéro de permis (de 7 chiffres) :
	     

	Coordonnées de l’établissement

	Nom de l’établissement :
	     

	Adresse complète :
	     
     
     

	Personne-ressource pour contact rapide :
Numéro de téléphone et numéro de poste :
	     
     

	Adresse courriel :
	     


Les remboursements seront faits automatiquement à votre compte personnel. Cependant, si vous désirez que les sommes soient plutôt versées dans un compte administratif individuel ou collectif déjà enregistré à la RAMQ, veuillez l’inscrire dans la colonne de droite.
	Forfait incitatif à la participation DSQ Site public (1 350 $ maximum).
	1 350 $
	Numéro de compte

(5 chiffres)

     

 FORMTEXT 
     


____________________________________
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
         


         
    
Signature du médecin participant
No de permis 
Date
Révisé le 2015-05-25
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