Centre intégré

de santé

et de services sociaux
de Lanaudiére

Québec Résolution

34° séance du conseil d’administration tenue par voie électronique
le jeudi 30 aolt 2018

Registre des signataires autorisés (RAMQ)
RESOLUTION N°CA CISSSLAN-2018-069

SUR PROPOSITION DUMENT APPUYEE, IL EST RESOLU :
« D’autoriser les personnes suivantes :

- Docteur Serge Bergeron, DSP
- Docteur Sébastien Turgeon, directeur du GMFU
- Docteure Vanessa Purcell-Lévesque, chef de service de I'hospitalisation

a attester pour I'établissement 'exactitude des demandes de paiement qui sont soumises
pour des services rendus par les médecins et les dentistes exergcant dans I'établissement,
comme spécifie aux formulaires 1907 - Registre des signataires autorisés pour un
établissement du réseau de la santé;

Cette résolution est effective a compter du 30 aodt 2018. »

ADOPTEE A L’'UNANIMITE

COPIE CERTIFIEE CONFORME
Le 30 aodt 2018, a Joliette.

Daniel Castonguay
Secrétaire du conseil d’administration
Isp

p.j. Formulaires 1907 — Registre des signataires autorisés pour un établissement du réseau de la
santé

260, rue Lavaltrie Sud

Joliette (Québec) J6E 5X7
Téléphone : 450 759-1157
Télécopieur : 450 756-0598
www.cisss-lanaudiere.gouv.qc.ca


http://www.cisss-lanaudiere.gouv.qc.ca/

Régie de

I'assurance maladie oy Registre des signataires autorisés pour
Québec un établissement du réseau de la santé

IMPORTANT : Les photocopies et les télécopies ne sont pas acceptées.
Seul le formulaire comportant les signatures originales sera considéreé.

RENSEIGNEMENTS SURL'ETABLISSEMENT
NUMERO RAMQ

NOM DE LETABLISSEMENT
Centre intégré de santé et de services sociaux de Lanaudiére 8 | 8 | 9 | 2 | 2

Cochez I'objet de la demande qui prend effet le 2018-05-01
{ANNEE/MOIS/JOUR)
Ajout de signataires D Retrait de signataires D Retrait de tous les signataires (nouveau registre)
(inscrire les nouveaux signataires seulement)

L'objet de la demande s’applique au ou aux registres suivants (deux cases peuvent étre cochées) :
De I'etablissement D De toutes les installations Des installations mentionnées ci-dessous
(ne pas joindre de liste) (au besoin, utiliser un second formulaire ou joindre une liste)
NOM DE LINSTALLATION NUMERO RAMQ
8 1 | 0 1 7 | 3

Centre de service de santé Masko-Siwin |
NUMERO RAMQ

NOM DE LINSTALLATION

111 1
NUMERO RAMQ

NOM DE LINSTALLATION

I I S|
NUMERO RAMQ

NOM DE LINSTALLATION
L1 | |

AVIS DE NOMINATION DES SIGNATAIRES AUTORISES

s
Extrait du procés-verbal d'une assemblée extrntrdu nu . o du conseil d'administration de
{ORADINAIRE / EXTRAORDINAIRE)
/\ [ i A . “ -
[entie nMWeer A St o (/7‘14 Ry St C}a Lov cens, J ¥ G
) (NOMMER LETABLISSEMENT)
tenue le 200)-pS& 5> a ~_IC"'|5T_T(,
{ANNEE/MOIS/JOUR) {ENDROIT)
Résolution numéro (' C 1 SSS/ Aal - 2012 /\'(npji
. A1, J (A aoon ; )
Il est diment proposé par 2 XY nd g NAE LD T appuyeé ou appuyée par
A T = i : /
f!':ﬂﬂ ‘Qf( fe rgdeas LU et adopté ( ( (L prgde L figg E que
b (NOMMER} \PRECISER A LUNANIMITE / A LA MAJORITE}
P . ! . (/J s
le (\: L8N e / (2 ~ield L e
{NOM DE LETABLISSEMENT)

autorise les personnes suivantes & attester pour I'établissement I'exactitude des demandes de paiement qui sont soumises pour des services rendus par
les médecins et les dentistes exergant dans I'établissement.

.V.P, ECRIRE EN LE MAJUSCULES
SVREC TTRES MAJUS SPECIMEN DE LA SIGNATURE
TITRE/FONCTION

NOM

Serge Bergeron Directeur des services professionnels

1907 297 18005

AU BESOIN, CONTINUER AU VERSO



S.V.P. ECRIRE EN LETTRES MAJUSCULES

NOM TITRE/FONCTION

Aviser la Régie sans délai de tout changement
concernant le ou les signataires autorisés.

ENVOYER LORIGINAL DU FORMULAIRE A :

Extrait certifié conforme au procés-verbal par

N[ [

SPECIMEN DE LA SIGNATURE

SECRETAIRE DU CONSEIL,!')'ADMINISTRATION

Régie de 'assurance maladie du Québec AAg LA G, 20
Service de 'admissibilité et du paiement b 2/) (2 (i'r,meémousuoun()
Case postale 500 e :

Québec (Québec) G1K 7B4 a JC , el te

(LIEV)

GUIDE DE REMPLISSAGE

RENSEIGNEMENTS SUR L’ETABLISSEMENT
Veuillez cocher les cases correspondant a I'objet de la demande et inscrire la date de prise d'effet.

Si vous choisissez « Retrait de tous les signataires », la Régie retirera tous les signataires déja inscrits dans votre registre a la date
indiquée et inscrira les nouveaux signataires mentionnés dans ['avis de nomination des signataires autorisés.

Le numéro RAMQ est celui que les professionnels de la santé utilisent pour facturer leurs services.
S'il 'y en a pas ou si vous l'ignorez, n'inscrivez rien.

AVIS DE NOMINATION DES SIGNATAIRES AUTORISES

Veuillez remplir toute cette section. Si vous n'avez pas assez d'espace pour inscrire le nom de tous les signataires autorisés,
continuez au verso, ou utilisez un second formulaire.

Si vous ne voulez pas remplir la section concernant I'assemblée du conseil d'administration, vous devez joindre I'extrait
du procés-verbal attestant la nomination des signataires autorisés signé par le secrétaire du conseil d’administration.

Si vous voulez demander des accés a la Régie pour une personne responsable des autorisations des demandes de paiement en
ligne, cette personne doit d'abord avoir ét¢ nommée signataire autorisé. Sans cette nomination, la demande d’accés sera refusée.

Veuillez signer et dater le formulaire et 'envoyer par la poste & 'adresse mentionnée.
Seul le formulaire comportant les signatures originales sera considéré.

SANTE PUBLIQUE

Le directeur régional de la santé publique qui nomme des signataires autorisés en santé publique dans les établissements

de sa région n'a pas & remplir la section concernant I'assemblée du conseil d’administration. Le formulaire doit cependant étre
accompagné d’une lettre explicative, signée par lui. Le nom et le spécimen de signature du signataire autorisé en santé publique
sont tout de méme requis dans I'avis de nomination des signataires autorisés.

REPRESENTANT AUTORISE (PROTOCOLE D’ACCORD OPTILAB)
OU COORDONNATEUR DU CENTRE DE REPARTITION DES DEMANDES DE SERVICE (CRDS)

Dans la section « Renseignements sur I'établissement », vous devez indiquer :
* I'établissement auquel vous étes attaché;

* le nom et le numéro de la grappe de services (OPTILAB) dont vous étes le représentant ou le nom et le numéro du CRDS
dans lequel vous agissez comme coordonnateur.

Le représentant autorisé d'une grappe de services ou le coordonnateur du CRDS qui contresigne les relevés d'honoraires
d'un médecin spécialiste désigné dans le protocole d'accord OPTILAB ou dans la lettre d'entente n® 221 n’a pas a remplir
la section concernant 'assemblée du conseil d'administration. Indiquez toutefois votre nom et votre spécimen de signature
dans l'avis de nomination des signataires autorisés.




Régie o2 .
{iessurance maiadie Registre des signataires autorisés pour

QUébeC un établissement du réseau de la sante

IMPORTANT : Les photocopies et les télécopies ne sont pas acceptées.
Seul le formulaire comportant les signatures originales sera considéré.

RENSEIGNEMENTS SUR L’'ETABLISSEMENT

NOM DE LETABLISSEMENT
Centre intégré de santé et de services sociaux de Lanaudiére 9 | 4 | 3 1 2 . S

NUMERO RAMQ

2018-05-28

{ANNEEMOIS/IOUA]

Cochez I'objet de 1a demande qui prend effel le

Ajout de signataires D Retrait de signataires D Retrait de tous les signataires (nouveau registre)
{(inscrire les nouveaux signataires seulement)

Lobjet de la demande s’applique au ou aux registres suivants (deux cases peuvent &tre cochées) :

[:] De I'établissement De toutes les installations D Des installations mentionnées ci-dessous
(ne pas joindre de liste) (au besoin, utiliser un second formulaire ou joindre une liste)

NUMERO RAMQ

NOM DE LINSTALLATION

L1 1
NUMERO RAMQ

NOM DE LINSTALLATION

| R B
NUMERC RAMQ

NOM DE LINSTALLATION

| ] i |
NUMERO RAMQ

NOM DE LINSTALLATION

AVIS DE NOMINATION DES SIGNATAIRES AUTORISES

Extrait du procés-verbal d'une assemblée <x h‘d’- 2 cilente He o du conseil d'administration de
{ORDINAIAE 7 EXTRAORDINAIRE)

Centre intégré de santé et de services sociaux de Lanaudiére

{NOMMER L'ETABLISSEMENT)

tenue le 2ACi7-J7- 3¢ A Jebe HT

(ANNEE/MOIS/IOUR) ENDROIT)

Résolution numéro (A _Chg88 g - A0y (€4

\
Il est diiment proposé par A I Excadve (a. j"ﬂ{Nz;:ﬂ - appuysé ou appuyée par
d B Ao ! . ’
{han ‘—a[f, Cear e ; et adopté ____ (7 / /LJ‘IOI!:I’I”J'Z; que
{NOMMER) {PRECISER A LUNANIMITE / A LA MMORITF.')

le CISSS de Lanaudiére

(NOM DE LETABLISSEMENT)

autorise les personnes suivantes a attester pour 'établissement I'exactitude des demandes de paiement qui sont soumises pour des services rendus par
les médecins et les dentistes exergant dans I'établissement.

S.V.P. ECRIRE EN LETTRES MAJUSCULES
SPECIMEN DE LA SIGNATURE
NOM TITRE/FONCTION .-

Vanessa Purcell-Lévesque Chef de service de I'hospitalisation <§L4.\ g,g

1907 297 105 AU BESOIN, CONTINUER AU VERSO



S.V.P. ECRIRE EN LETTRES MAJUSCULES

NOM

SPECIMEN DE LA SIGNATURE
TITRE/FONCTION G

Aviser la Régie sans délai de tout changement
concernant le ou les signataires autorisés.

ENVOYER LORIGINAL DU FORMULAIRE A :

Régie de I'assurance maladie du Québec
Service de 'admissibilité et du paiement
Case postale 500

Québec (Québec) G1K 7B4

Extrait certifié conforme au proces-verbal par

SECRETAIRE DU CONSEIL D'?MINISTRATION

le RO/ E-0F - 3¢

(ANNEE/MOIS/JOUR)

{LIEV)

a /l/?’f)z A ‘{_L_i -

GUIDE DE REMPLISSAGE

RENSEIGNEMENTS SUR L’ETABLISSEMENT
Veuillez cacher les cases correspondant & I'objet de la demande et inscrire la date de prise d'effet.

Si vous choisissez « Retrait de tous les signataires », la Régie retirera tous les signataires déja inscrits dans votre registre & la date
indiquée et inscrira les nouveaux signataires mentionnés dans I'avis de nomination des signataires autorisés.

Le numéro RAMQ est celui que les professionnels de la santé utilisent pour facturer leurs services.
S'il 'y en a pas ou si vous l'ignorez, n'inscrivez rien.

AVIS DE NOMINATION DES SIGNATAIRES AUTORISES

Veuillez remplir toute cette section. Si vous n'avez pas assez d'espace pour inscrire le nom de tous les signataires autorisés,
continuez au verso, ou utilisez un second formulaire.

Si vous ne voulez pas remplir la section concernant 'assemblée du conseil d'administration, vous devez joindre I'extrait
du procés-verbal attestant la nomination des signataires autorisés signé par le secrétaire du conseil d’administration.

Si vous voulez demander des accés a la Régie pour une personne responsable des autorisations des demandes de paiement en
ligne, cette personne doit d'abord avoir été nommée signataire autorisé. Sans cette nomination, la demande d'accés sera refusée.

Veuillez signer et dater le formulaire et I'envoyer par la poste & 'adresse mentionnée.
Seu! le formulaire comportant les signatures originales sera considéré.

SANTE PUBLIQUE

Le directeur régional de la santé publique qui nomme des signataires autorisés en santé publique dans les établissements

de sa région n'a pas & remplir la section concernant I'assemblée du conseil d'administration. Le formulaire doit cependant étre
accompagné d'une lettre explicative, signée par (ui. Le nom et le spécimen de signature du signataire autorise en santé publique
sont tout de méme requis dans 'avis de nomination des signataires autorisés.

REPRESENTANT AUTORISE (PROTOCOLE D’ACCORD OPTILAB)
OU COORDONNATEUR DU CENTRE DE REPARTITION DES DEMANDES DE SERVICE (CRDS)

Dans la section « Renseignements sur I'établissement », vous devez indiquer :
« ['établissement auquel vous étes attaché;

« le nom et le numéro de la grappe de services (OPTILAB) dont vous étes le représentant ou le nom et le numéro du CRDS
dans lequel vous agissez comme coordonnateur.

Le représentant autorisé d’'une grappe de services ou le coordonnateur du CRDS qui contresigne les relevés d'honoraires
d'un médecin spécialiste désigné dans le protocole d’accord OPTILAB ou dans |a lettre d’entente n° 221 n'a pas a remplir
la section concernant P'assemblée du conseil d’administration. Indiquez toutefois votre nom et votre spécimen de signature
dans l'avis de nomination des signataires autorisés.




Régie de
I"assurance maladie Registre des signataires autorisés pour

P b
Québec un établissement du réseau de la santé

IMPORTANT : Les photocopies et les télécopies ne sont pas acceptées.
Seul le formulaire comportant les signatures originales sera considéré.

RENSEIGNEMENTS SUR L’ETABLISSEMENT

NOM DE LETABLISSEMENT NUMERO RAMQ
Centre intégré de santé et de services sociaux de Lanaudiere 8 | 8 | 9 | 2 ] 2
Cochez Fobjet de la demande qui prend effet le 2018-05-01
(ANNEE/MOIS/JOUR)
Ajout de signataires l__—l Retrait de signataires D Retrait de tous les signataires (nouveau registre)
(inscrire les nouveaux signataires seulement)
L'objet de la demande s'applique au ou aux registres suivants (deux cases peuvent étre cochées) :
L__] De I'établissement D De toutes les installations Des installations mentionnées ci-dessous
(ne pas joindre de liste) (au besoin, utiliser un second formulaire ou joindre une liste)

NOM DE LINSTALLATION NUMERO RAMQ
Centre de service de santé Masko-Siwin 8 | 1 | 0 | 7 | 5

NOM DE LINSTALLATION NUMERO RAMQ

| ] | |

NOM DE LINSTALLATION NUMERO RAMQ

] ] 1 I

NOM DE LINSTALLATION NUMERO RAMQ

] | P |

AVIS DE NOMINATION DES SIGNATAIRES AUTORISES

o
Extrait du procés-verbal d’'une assemblée C)(r s pac el
N {ORDINAIRE / EXTRAORDINAIRE}

/ d N ht, Ly\ %(i}l.f 4 (L &,L‘\&-CILI -{"r (’(..( .')(.\’UICC) S"‘(.,,.,L(_,L, (:.lA L‘LL"“"L"—“Cl“-—“&

du conseil d'administration de

{NOMMER LETABLISSEMENT)
tenue le L0/Y - &Y - sC a J[“(.Tf‘(’ .
(ANNEE/MOIS/JOUR) {ENDROIT)
Résolution numéro (" A C i ¢S f/_ﬁ rt-R00 2. 0 C"G]
Il est diment proposé par A /{-X(‘»u‘ml a4 Aflt{ [ Wha) e appuyé ou appuyée par
MER)
i} - k ;1 Vd
(L\{L \'\\‘%'é, Pciff‘t’—(_tg«alr et adopté 7 l(’,ndnlnf;/}':_ que
(NOMMER) (PRECISER A LUNANIMITE / A LA MAJORITE)
ie C RS e, L nau (,'ln o
(NOM DE LETABLISSEMENT}

autorise les personnes suivantes & attester pour I'établissement I'exactitude des demandes de paisment qui sont soumises pour des services rendus par
les médecins et les dentistes exergant dans 'établissement.

V.P. N LE ES MA LES

S VEICCRCENIENESIEE € SPECIMEN DE LA SIGNATURE
NOM TITRE/FONCTION

Sébastien Turgeon Directeur du GMFU

AU BESOIN, CONTINUER AU VERSO

1907 297 18/05



S.V.P. ECRIRE EN LEJTTRES MAJUSCULES

NOM

SPECIMEN DE LA SIGNATURE
TITRE/FONCTION

Aviser la Régie sans délai de tout changement
concernant le ou les signataires autorisés.

ENVOYER L'ORIGINAL DU FORMULAIRE A :

Régie de lassurance maladie du Québec
Service de I'admissibilité et du paiement
Case postale 500

Québec (Québec) G1K 7B4

Extrait certifié conforme au procés-verbal par

DY W S,

SECRETAIRE OU CONSEY\D'ADMINISTRATION

le 2049 -09-30

(ANNEE/MOISIJOUR)

a /JPGI\&.TK

(LIEV)

GUIDE DE REMPLISSAGE

RENSEIGNEMENTS SUR L'ETABLISSEMENT
Veuillez cocher les cases correspondant a l'objet de la demande et inscrire 1a date de prise d'effet.

Si vous choisissez « Retrait de tous les signataires », la Régie retirera tous les signataires déja inscrits dans votre registre & la date
indiquée et inscrira les nouveaux signataires mentionnés dans 'avis de nomination des signataires autorisés.

Le numéro RAMQ est celui que les professionnels de la santé utilisent pour facturer leurs services.
S'il 'y en a pas ou si vous lignorez, n'inscrivez rien.

AVIS DE NOMINATION DES SIGNATAIRES AUTORISES

Veuillez remplir toute cette section. Si vous n'avez pas assez d'espace pour inscrire le nom de tous les signataires autorisés,
continuez au verso, ou utilisez un second formulaire.

Si vous ne voulez pas remplir la section concernant I'assemblée du conseil d'administration, vous devez joindre I'extrait
du procés-verbal attestant la nomination des signataires autorisés signé par le secrétaire du conseil d'administration.

Si vous voulez demander des accés 2 la Régie pour une personne responsable des autorisations des demandes de paiement en
ligne, cette personne doit d'abord avoir été nommée signataire autorisé. Sans cette nomination, la demande d’accés sera refusée.

Veuillez signer et dater le formulaire et 'envoyer par la poste a l'adresse mentionnée.
Seul le formulaire comportant les signatures originales sera considéré.

SANTE PUBLIQUE

Le directeur régional de la santé publique qui nomme des signataires autorisés en santé publique dans les établissements

de sa région n'a pas & remplir la section concernant 'assemblée du conseil d'administration. Le formulaire doit cependant étre
accompagné d'une lettre explicative, signée par Iui. Le nom et le spécimen de signature du signataire autorisé en santé publique
sont tout de méme requis dans I'avis de nomination des signataires autorisés.

REPRESENTANT AUTORISE (PROTOCOLE D’ACCORD OPTILAB)
OU COORDONNATEUR DU CENTRE DE REPARTITION DES DEMANDES DE SERVICE (CRDS)

Dans la section « Renseignements sur I'établissement », vous devez indiquer :
« |'établissement auquel vous étes attaché;

« e nom et le numéro de la grappe de services (OPTILAB) dont vous étes le représentant ou le nom et le numéro du CRDS
dans lequel vous agissez comme coordonnateur.

Le représentant autorisé d'une grappe de services ou le coordonnateur du CRDS qui contresigne les relevés d'honoraires
d’'un médecin spécialiste désigné dans le protocole d’accord OPTILAB ou dans la lettre d'entente n° 221 n'a pas & remplir
la section concernant I'assemblée du conseil d’administration. Indiquez toutefois votre nom et votre spécimen de signature
dans I'avis de nomination des signataires autorisés.




