
Formulaire
Demande de résultats électroniques

160 rue Pope, cookshire-Eaton


J0B 1M0 QUEBEC CANADA

Lieu principal de pratique
Clinique susnomée Autre Nom

Date souhaité pour l’arrêt de l’envoi en 
papier suite aux validation effectuées

Liste des praticiens concernés

Prénom Nom Num. Prescripteur RAMQ Signature

Date souhaitée d’entrée en vigueur

Identification
Nom de la clinique Adresse civique

Numéro de prescripteur (si disponible) Code postal Ville

Raison de la demande

 Vous avez des questions? support@omnimed.com - 1 (888) 780-6081

Ajout d’abonné(s) Ajout d’une clinique Retrait d’abonné(s) Modification d’abonné(s)

Abonné ou responsable de la clinique médicale
Prénom et nom de de famille

Adresse courriel

Date et signature


	radio: Off
	Text15: 
	Text16: 
	Check Box58: Off
	Check Box59: Off
	nom clinique: 
	adresse civique: 
	ville: 
	code postal: 
	nom autre clinique: 
	date arret envoi_af_date: 
	date entree en vigueur_af_date: 
	prenom nom responsable: 
	adresse courriel: 
	praticien - prenom ligne 001: 
	praticien - prenom ligne 002: 
	praticien - prenom ligne 003: 
	praticien - prenom ligne 004: 
	praticien - prenom ligne 005: 
	praticien - prenom ligne 006: 
	praticien - prenom ligne 007: 
	praticien - nom ligne 001: 
	praticien - nom ligne 002: 
	praticien - nom ligne 003: 
	praticien - nom ligne 004: 
	praticien - nom ligne 005: 
	praticien - nom ligne 006: 
	praticien - nom ligne 007: 
	praticien - ramq ligne 001: 
	praticien - ramq ligne 002: 
	praticien - ramq ligne 003: 
	praticien - ramq ligne 004: 
	praticien - ramq ligne 005: 
	praticien - ramq ligne 006: 
	praticien - ramq ligne 007: 


