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Toute l’information requise doit être fournie afin de traiter cette demande.
* Nota : 	 -	 Un numéro de suivi vous sera assigné par la SOGC à la confirmation de votre commande et vous sera acheminépar courriel.    
	 -	 Communiquez avec la SOGC si vous n’avez pas reçu la confirmation de votre commande dans les deux jours ouvrables suivant votre demande.
	 -	 Prévoyez de 4 à 6 semaines pour la livraison. 
	 -	 Le Programme humanitaire d’accès aux contraceptifs fournit des ordonnances gratuites, pour la durée précisée, pour les patientes dont la 

situation financière les empêche d’obtenir des contraceptifs. Vous pouvez soumettre une nouvelle demande après cette période si votre 
patiente satisfait toujours les critères du programme. 

Information sur le médecin traitant  (Veuillez imprimer, dactylographier ou étamper.)

Nom : _ ______________________________________________________________________________________________________

Nom du bureau ou de la clinique : ________________________________________________________________________________

Adresse du bureau ou de la clinique : ______________________________________________________________________________

Ville : ___________________________________________________________  Province : _ _______ Code Postal : _________________

Numéro de tél. : __________________________________________________  Télécopieur : __________________________________

Adresse courriel (nécessaire pour recevoir votre numéro de suivi) : ______________________________________________________

Information posologique

 Au meilleur de mes connaissances, la patiente pour qui cette demande est faite n’a pas accès à un régime de remboursement et elle ne 
peut défrayer le coût du médicament ou du co-paiement du régime d’assurance. Ce programme est réservé à des fins humanitaires. 

Signature du médecin : __________________________________________  Date : _ ________________________________________

Numéro de permis de pratique de la médecine : _____________________________________________________________________

Numéro de suivi assigné à votre commande par la SOGC : _____________________________________________________________

Veuillez remplir cette section APRÈS avoir télécopié le formulaire au numéro sans frais 1-866-888-7455.

Nom de la patiente : _ __________________________________________________________________________________________

Date de naissance : _ _________________________________ Numéro de dossier : _________________________________________

 Alesse	 - 28 jours  	 - 6 mois
 Marvelon  	 - 21 jours   	 - 6 mois
 Tri-Cyclen Lo  	 - 28 jours  	 - 6 mois
 Yasmin  	 - 28 jours  	 - 6 mois
 YAZ 24/4 day  	 - 28 jours  	 - 6 mois
 Timbre contraceptif transdermique EVRA - 3 mois
 Anneau contraceptif vaginal NuvaRing   (Rupture dans la chaîne du froid)  - 2 mois

Fax/Téléc. : 1-866-888-7455


