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Texte de consentement
(Société de l’assurance automobile du Québec)

J’autorise la Société de l’assurance automobile du Québec à communiquer à la CLINIQUE DE PHYSIOTHÉRAPIE DES HAUTS-BOIS, impliquée dans le processus de remboursement des frais, les renseignements suivants me concernant : mon nom et adresse ainsi que la nature, la durée, les montants et les décisions concernant ces frais.

NOM : ____________________________________________________________________

PRÉNOM : _________________________________________________________________

TÉL. : _______________________________  CELL : _______________________________

NUMÉRO D’ASSURANCE MALADIE : __________________________________________

DATE DE L’ACCIDENT : _____________________________________________________

NOM DE L’AGENT (E) : ______________________________________________________

NUMÉRO DE RÉCLAMATION : ________________________________________________

**********************************

SIGNATURE : ______________________________________________________________

DATE DE LA DEMANDE : ____________________________________________________

1950 Chemin du Fer-à-Cheval, Local DD, Ste-Julie (Québec), J3E 2T6

Tél : 450-338-4334    Fax : 450-338-1235

www.physiodeshautsbois.com
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