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Quebec ] Services dentaires — Professionnel désengagé

1. Renseignements sur le professionnel
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3. Renseignements sur les services couverts
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4. Signature du professionnel
Je certifie avoir rendu les services inscrits a la section 3.
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Signature du professionnel ou de son mandataire

Réservé a la RAMQ

[JRecevable  []Non recevable :
[C1Conforme ] Non conforme :

4448 292 2002 Ce formulaire n’est pas une facture. Voyez les directives au verso.




