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ATTESTATION DES DÉPENSES LIÉES AU COMMUTATEUR ET LES LIENS INTERNET
Cette attestation doit être complétée par le médecin responsable et confirme les dépenses occasionnées par l’achat d’un commutateur et l’utilisation des liens Internet dans le contexte de l’implantation d’un dossier médical électronique.
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 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 responsable

	Nom et prénom  du médecin responsable :
	     

	Numéro de permis (de 7 chiffres) :
	     

	Nom de la clinique :
Adresse complète :


	     
     
     

	Nom du DME homologué/certifié :
	     

	Numéro de la version actuellement homologuée/certifiée :
	     

	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 de chaque catégorie.
	
	Montants 

des factures

avant taxes
	Numéro de compte
(5 chiffres)

	Commutateur (par cycle de 4 ans-146 $ maximum)
	     

 FORMTEXT 
      $
	     

 FORMTEXT 
     

	Utilisation du lien Internet (2 400 $ maximum par site par année)
                                          Année : 2020
	     

 FORMTEXT 
      $
	     

 FORMTEXT 
     

	Rétroactif 

	Frais Internet encourus depuis l’implantation du DME (ne peut être antérieur au 1er novembre 2011) (2 400 $ maximum par site par année).

Précisez les années en cochant la ou les cases appropriées.


	Total      

 FORMTEXT 
      $
Pour       

 FORMTEXT 
      an (s)

  2011     2014     2017
  2012     2015     2018   
  2013     2016     2019

	     

 FORMTEXT 
     


Déclaration officielle du médecin responsable du Programme québécois d’adoption du dossier médical électronique (PQADME) pour la CLINIQUE :
À ce jour,      

 FORMTEXT 
      (nombre) médecins de la clinique sur un total de      

 FORMTEXT 
      (nombre) sont des médecins participants au PQADME.

Je m’engage à conserver les factures aux fins de vérification ultérieure, le cas échéant.

Je déclare avoir encouru les frais réclamés dans le présent formulaire.

____________________________________
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
         




Signature du médecin responsable
No de permis 
Date
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