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Formulaire

Service F-DÉDIÉ

· Ce formulaire doit être rempli par le fournisseur. 

· Le formulaire doit être retourné par courriel au Centre de services de la DGTI-MSSS à l’adresse : 00_SOG_Centre_de_services@ssss.gouv.qc.ca. Le formulaire doit être retourné dans son format original (Word).

· Les modalités du service sont disponibles dans le Document d'information sur les services d'accès au RITM pour les fournisseurs disponible à l’adresse :http://ti.msss.gouv.qc.ca/Familles-de-services/Infrastructures/Service-F/Procedures.aspx (copier-coller l’adresse dans votre navigateur Web).

	1 - Type de demande

	    FORMCHECKBOX 
  Nouvelle installation
    FORMCHECKBOX 
 Annulation du service
    FORMCHECKBOX 
 Ajout d’un port additionnel

	 FORMCHECKBOX 
 Modification :

 FORMCHECKBOX 
 Déménagement           FORMCHECKBOX 
 Déplacement                  FORMCHECKBOX 
 Autres

 FORMCHECKBOX 
 Rehaussement de lien                  FORMCHECKBOX 
 Diminution de lien

 FORMCHECKBOX 
 Configuration de paramètres (DHCP-BOOT P)

            

	Date :       
AAAA/MM/JJ

      

	
	
	Langue de correspondance :

 FORMCHECKBOX 
 Français  FORMCHECKBOX 
 Anglais




	2 - Renseignements administratifs (installation)

	Nom légal de l’organisation fournisseur :      
Nom du responsable technique (pour l’installation) :      
Téléphone : (   )     -     
Courriel générique:       @       (ex. : support@compagnie.com)
 FORMCHECKBOX 
 Profil déjà existant

Avez-vous été inscrit à une catégorie de service DGTI-MSSS ?   FORMCHECKBOX 
 oui    FORMCHECKBOX 
 non

Si oui, indiquez votre numéro de client à la DGTI-MSSS (00000) :             
	Adresse complète pour l’installation:   

Adresse :     
Ville :      
Province :      
Code postal :          
Pays :      


	
	



	3 - Renseignements administratifs (facturation)                                                                       Si identique à la  section 2, cochez ici :  FORMCHECKBOX 


	Nom légal de l’organisation fournisseur :      
Nom du responsable (facturation) :      
Téléphone :          -      poste      
Courriel:      @      
Adresse complète pour la facturation :   

Adresse :     
Ville :      
Province :      
Code postal :     
Pays :      
 

	


	4 - Emplacement de l’équipement (obligatoire en cas d’ajout/déplacement/déménagement)                

	Complétez la section ci-dessous pour un ajout/déplacement
	Complétez la section ci-dessous pour un déménagement

	Personne contact sur les lieux : 
Nom :       
Téléphone :          -      poste      
Point de démarcation (emplacement équipement)

Étage :      
Numéro de local :      
En cas de déplacement seulement :

Déplacement plus de 150 pieds :  FORMCHECKBOX 
 Oui         FORMCHECKBOX 
 Non          

Déplacement au même étage :     FORMCHECKBOX 
 Oui        
 FORMCHECKBOX 
 Non, identifier l’étage :      

	Nouvelle adresse complète:   

Adresse :     
Ville :      
Province :      
Code postal :      
Pays :      
Personne contact sur les lieux : 
Nom :       
Téléphone :          -      poste      
Point de démarcation (emplacement équipement)

Étage :      
Numéro de local :      



	5 - Informations sur le routeur sécurisé   


Cla

	se de service Q1

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



	Déménagement et déplacement

Déplacement d’équipement

 FORMCHECKBOX 

Déplacement d’équipement – Hors heures ouvrables
 FORMCHECKBOX 

Déménagement
 FORMCHECKBOX 

Déménagement – Hors heures ouvrables
 FORMCHECKBOX 

Options de services accélérés

Service accéléré, réduction de 1 à 8 jours ouvrables 3 750 $

 FORMCHECKBOX 

Service accéléré, réduction de 9 jours ouvrables ou plus 7 500 $ 

 FORMCHECKBOX 



	


	6 - Remarques

	     


Requis pour le :

Veuillez noter que le service dédié sera fourni selon les délais indiqués dans le document d’information sur les services d’accès. 
Sur présence du numéro de bon de commande, TELUS est autorisé à exécuter les travaux conformément à la grille tarifaire mentionnée dans le document d'information. Veuillez noter que des frais d’annulation seront facturés si une commande est annulée après la réception du bon de commande.

Demande faite par :

	Nom du requérant :
	     
	No. tél : 
	(   )    -     Poste # :      

	Courriel :
	     
	Date : 
	      AAAA/MM/JJ


Numéros de taxes selon la telco desservant le site ci-haut mentionné

	TELUS Québec

	TVQ

TPS
	1211642781

812758878          
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