Régie de
l'assurance maladie

y
Québec
Demande de renseignements concernant une personne
et autorisation de communication a un tiers

Ce formulaires’adressea :

e Toutepersonnede 14 ansou plus désirant obtenirdes renseignements sur son admissibilité au régime d’assurance
maladieetles services couverts parlaRégie del’assurance maladie du Québecqu’ellea regus;

e Untitulairedel’autorité parentale pour une personne de moins de 14 ans ou un représentant souhaitant obtenir de
tels renseignements concernant la personne qu’il représente.

1- ldentité de lapersonne concernée

Nom Prénom
Date de naissance Numéro d’assurance maladie Téléphone (jour) Poste
IND REG.
Adresse (numéro, rue, ville) Code postal

2- ldentité du demandeur

X Personneconcernée (passez a la section 3)
O Titulaire de I’autorité parentale (si la personne concernée a moinsde 14 ans

O Représentant (joignezlesdocumentsattestant que vousagissez au nom de la personne concernée)

Nom Prénom Téléphone (jour) Poste
IND REG.

Adresse (numéro, rue, ville) Code postal

3- Objetdelademande

La demande vise la période * du ace jourpourlesservicessuivants:

(réservé a l'administration)

Servicesmédicaux payésparla Régie

Servicespharmaceutiquespayésparla Régie (renseignementsdisponiblesseulement si la personne concernée était couverte parle
régime public d’assurance médicamentspendantcette période)

Pendant cette période, lapersonne concernée a-t-elleregu desservices couvertspar I'un desprogrammesd’aidestechniquesadministrés par
la Régie (ex: fauteuil roulant, prothése auditive, etc.)?

O Oui O Non
Pendant cette période, lapersonne concernée a-t-ellerecu desservices médicaux couvertshorsdu Québec?

O Oui O Non

O Je désire recevoirun document confirmantlaou lespériodespendant lesquellesla personne concernée a été admissible au régime
d’assurance maladie du Québec.

*Aucun renseignement n’est disponible pour desservices payéspar la Régie avantle 1ernovembre 1981.
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4- Communication aun tiers —identité de la personne désignée pour recevoir les

renseignements

Nom (personne physique, personne morale ou organisme public)

Assurance Banque Nationale

Numéro de référence (le caséchéant)

Nom de la personne désignée parla personne morale ou I’'organisme Téléphone (jour) Poste
public (le caséchéant) IND REG.

1877 8717500
Adresse (numéro, rue, ville) Code postal
1100 boul. Robert-Bourassa, 5¢ étage, Montréal, QC H3B 2G7

Notez que seul le tiersrecevra lesrenseignements.

5- Signature du demandeur

Signature (personne identifi€e a la section 2)

Date

Veuillez retourner le formulaire et les documents exigeés,
le cas échéant, a cette adresse :

Direction générale de I'admissibilité et des renseignements
aux personnes assurées

Régie de I'assurance maladie du Québec

Case postale 6600

Québec (Québec) G1K 7T3

ou par télécopieur au 418 682-4080
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Ce formulaire ne constitue pas une demande d'accés au
sens de la Loi sur|'accés aux documents des organismes
publics et sur la protection des renseignements
personnels (chapitre A-2.1). Il n'est donc pas possible
de demander la révision de la décision rendue aupres
de la Commission d'accés a |'information du Québec.
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