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ASSOCIATION

Advocating Excellence
in Practice and Care

Par la présente, je declare que le patient
indiqué ci-dessous n'a pas d’assurance
privée et est admissible a la couverture OHIP+.

Nom du patient:

[ |

Nom du tuteur (le cas échéant):
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Signature du patient/tuteur:
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Rx/Tx #: Date de reglement de la demande:
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