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Régie de i
Iassurance maladie Demande de paiement
; ; ; ; 3
Québec m Services dentaires — Professionnel désengagé

1. Renseignements sur le professionnel
Nom de famille

i Prénom Rdle Numéro du professionnel
Lee DS /40/&[4/1 / 2123y8
_ 2. Renseignements sur la personne assurée
Nom de famille Prénom Numéro d’assurance maladie
Lol Marie LAFH £559 2000
IE?E{ ' c Date de na|ssance , Sexe
ne: our
IM-9 []CIM-10 52 |0 @QV(C/ / @}ég’ Izro Om &F

Situation de la personne assurée (délai de carence)

_ 3. Renseignements sur les services couverts

Date de servi H d i Lieu de di ti Précision/Secteur d'activité
ate de service i'-". eure de service |Li u%"e |spensa}|on (/L{u{‘(/u.g 7&“7&”-()’( Se oS
20 901027 )| (224 rue Tuvewdee, yifle, B, A1 2¢3 —
Code de facturation Dent Surface Elément de contexte Elément de mesure
221,03 UL | M
2%2\02| 22| B
1154, |
1 1 1 1
1 1 | |
1 1 |
| (O P
I 1 | 1
1 1 1 1
1 1 | 1
Professionnel en référence Lieu en référence Date (?qe I’gutorisationMdg la projhése
5 nnée ois our
1 | | l | | |

_ 4. Signature du professionnel
Je certifie avoir rendu les services inscrits a la section 3.

Signature du professionnel ou de son mandataire

Réservé a la RAMQ

[JRecevable [—]Non recevable :
[CJConforme [ Non conforme :

4448 202 2002 Ce formulaire n’est pas une facture. Voyez les directives au verso.




