Imagix”

Annexe 3: Demande d’ouverture de compte InteleConnectMP
pour la consultation des examens et rapports d'Imagix

Acceés par le site Internet https://rx.imagixmedical.com

Prénom :

Nom :

Adresse courriel :

Numeéro de permis de pratique (7 chiffres) :

Téléphone :

Merci de faire parvenir le formulaire diment rempli a I'équipe de support clinique par courriel a
pacs@imagixmedical.com.
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