
DATE
MOIS JOURANNÉE

SIGNATURE DU CHEF DE DÉPARTEMENT CLINIQUE OU DU CHEF DE SERVICE

MOISANNÉE

DATE
JOUR

SIGNATURE DU PROFESSIONNEL OU DU MANDATAIRE

3743   292    01/05

JE CERTIFIE QUE LES RENSEIGNEMENTS FOURNIS SUR LA PRÉSENTE 
DEMANDE DE PAIEMENT SONT EXACTS.

(OU DE LA PERSONNE QUI EN ASSUME LES RESPONSABILITÉS)

TOTAL DES HEURES 
TRAVAILLÉES 

NBRE DE 
PER DIEM

DEMANDE DE PAIEMENT 

Rémunération mixte

MOIS JOURANNÉE ANNÉE MOIS JOUR
DÉBUTANT DIMANCHE LE        SE TERMINANT SAMEDI LE

ÉTABLISSEMENT
NOM 

PRÉNOM NOM NO DU PROFESSIONNEL NO DU GROUPE NOMBRE DE DOCU-
MENTS ANNEXÉS

C.S.

PÉRIODE
CETTE DEMANDE S'APPLIQUE À LA PÉRIODENUMÉRO

PROFESSIONNEL

DÉPARTEMENT OU SERVICE
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RENSEIGNEMENTS COM PLÉMEN TAIRES

RÉF.
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38
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50

53
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59

CODE
 D'AC TIV ITÉS

SECTEUR
DISP.RÉF.

HEURES
TRA VAIL LÉES

CODE
 D'AC TIV ITÉS

CODE
 D'AC TIV ITÉS

SECTEUR
DISP.

HEURES
TRA VAIL LÉES

RÉF. HEURES
TRA VAIL LÉES

QUAN-
TIÈME
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RÉF.
 
AM 
 

PM
MODE DE 
RÉMUNÉ-
RATION

M  X

M  X

M  X

M  X

M  X

M  X

M  X

M  X

M  X

M  X

M  X

M  X

M  X

M  X

M  X

M  X

M  X

M  X

M  X

M  X

1
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37
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58

HORAIRE ACTIVITÉS
PER 
DIEM 

(Per diem = 1,0 ou 
Demi per diem = 0,5)

EXEMPLAIRE DU PROFESSIONNEL

SECTEUR
DISP.

00005

SPÉCIMEN


