AUTORISATION

Par les présentes, jautorise Dr(e) a communiquer mes
renseignements personnels et le contenu de mon dossier médical dans la mesure nécessaire a
Lambert Médico Factures inc. aux fins de facturation auprés de la RAMQ, la CNESST et/ou
SAAQ pour une période de Ou encore jusqu’a ce que cette
autorisation soit révoquée.
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