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Frais accessoires

Procédure pour remplir le formulaire de réquisition de matériel

QUébEC admissible pour la dispensation de services assurés

CONSIGNES IMPORTANTES A SUIVRE

1.

W

Maximum d’une requéte mensuelle par point de livraison au plus tard a midi selon le
jour indiqué du «calendrier planifié».

Livraison entre les mardis et jeudis suivant la date butoir de requéte indiquée au
calendrier.

Respecter les formats de distribution du formulaire de requéte de matériel.

Aucun retour de matériel.

CLINIQUE MEDICALE

Un cabinet (ou clinique) remplit un seul formulaire pour 'ensemble des professionnels de la
santé y ceuvrant et concernés par l'application du Reglement abolissant les frais
accessoires liés a la dispensation des services assurés et régissant les frais de transport
des échantillons biologiques. Ci-apres, le terme cabinet est utilisé pour désigner également
les professionnels de la santé ceuvrant seuls.

Sur le formulaire, voici les informations a compléter par le cabinet.

1.
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Indiquer le numéro de client (fourni par le CIUSSS). Numéro de 10 chiffres débutant
par 8 000 ...

Indiquer le numéro de requéte pour les besoins internes de la clinique.

Compléter I'adresse de livraison. Remplir les champs demandés «nom, adresse, ville,
code postal et contact».

En ce qui concerne le matériel, seules les quantités désirées sont a indiquer. Si
toutefois un produit n’apparait pas dans cette liste, c’est que certaines particularités
s’appliquent. Nous vous invitons donc a communiquer avec nous par le biais du
courrier électronique suivant : frais.accessoires.ciusssmcq@ssss.gouv.qc.ca.

Nous retourner le formulaire dment complété en format original Excel a cette méme
adresse ou si vous étes dans l'impossibilité de communiquer par courriel, voici
l'alternative par télécopieur au : 819 375-5659.

» Lors de la premiére requéte, faire signer sur une copie papier la section
«Déclaration du cabinet» par le professionnel de la santé ceuvrant seul ou par une
personne diment autorisée par le cabinet. Indiquer les prénom et nom de cette
personne a I'endroit prévu a cet effet de méme que la date et nous le transmettre
en format «PDF» selon les instructions ci-dessus.




