RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois @ compter de la premiére consultation.

. LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthupédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 2 joindre 2 la feuille dé
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médacin conseil de
la mutuelle

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Reééducation :

. LU'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début drs séances de
rééducations.

*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

» La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.
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1605 Boul. Marcel-Laurin #100, Saint-Laurent H4R 0B7

.ﬁ M ROBERGE,G SEGUIN,G FLEUR'Y,JA 8ASA PHARMACIENS
E Tél.: 514-764-2222

Détail des contributions RAMQ
BOULMAL, AMINA

12165 Rue Cousineau, Vsl, H4K1P7
514-557-9644

Vous trouverez ci-dessous le détail des contributions pergues pour les ordonnances dont la durée de traitement dépasse 31 jours
tel qu’exigé par la Régie de I'assurance maladie du Québec (RAMQ).

Pour de plus amples informations concernant les contributions dans le cadre du régime public d'assurance médicaments, nous
vous invitons a communiquer avec la RAMQ au 1-800-561-9749.

Rx: 1086552-5143

VITAMINE D 10 000 UI, CO Date émission: 11 mai 2022

Date contribution Montant Franchise Co-assurance | Payé a ce jour | Reste avant
mensuelle assuré plafond
01 Juin 2022 10.90 10.80 0.00 20.95 75.79
01 Juil. 2022 10.90 10.90 0.00 10.90 85.84
01 Aodt 2022 7.76 7.76 0.00 7.76 88.98
Total: 29.56 $ 0.00% 2956 $
Rx: 1086553-5143
PRO METFORMIN 500 MG, CO Date émission: 11 mai 2022
Date contribution Montant Franchise Co-assurance | Payé a ce jour | Reste avant
mensuelle assuré plafond
01 Juil. 2022 10.73 10.73 0.00 21.63 75.11
01 Aoit 2022 10.73 10.73 0.00 18.49 78.25
01 Sept. 2022 9.71 9.71 0.00 9.71 87.03
Total: 317§ 0.00 $ 3117 %
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4 Brunet

Brunet
1605 BOUL MARCEL-LAURIN SUITE 100
SAINT-LAURENT OC H4R 0B7 CAN
Té1 : 514-764-2222

Upc Description 0te lotal

465802065138  RX-Prescription POS 1 29.56 R
Rx 1086552-5143

465802665145  RX-Prescription POS 1 .17 R

Rx 1086553-5143

Sous-total $ 60.73

Total $ 60.73
Crédit $60.73

LA SANTE C'EST TOUT CE QUT COMPTE.
MERCI ET AU PLAISIR DE VOUS REVOIR!
www. brunet.ca

PARTICIPEZ ET COUREZ LA CHANCE OE GAGNER
1 CARTE CADEAU DE 500§,
Rendez-vous sur www.brunetvousecoute. ca
pour compléter le sondage de votre visite
d'aujourd hui.

Yotre opinion nous tient a coeur

Votre code :

TR T T .
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RELEVE DE TRANSACTION
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APP : Visa Desjardins

Type de Trans. : ACHAT
# de Séquence : 102171
Code de Réponse; 00

# d'Autor. : 014662
VR : (0000000000
Total : 60,73 CADS

APPROUVEE - MERCI
Conserver cette copie pour vos dossiers
wwk COPIE DU CLIENT s
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