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Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com
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AMINA

M ROBERGE,G SEGUIN,G FLEURY,JA BASA PHARN 12165 Rue Cousineau

1605 Boul. Marcel-Laurin #100
Saint-Laurent, H4ROB7
514-764-2222

3 Pharmacien(s) affilié(s) a
+E % Brunet
M ROBERGE,G SEGUIN,G FLEURY,JA BASA PHARMAC
1605 Boul. Marcel-Laurin #100

Saint-Laurent, H4R0B7 514-764-2222
BOULMAL, AMINA

12165 Rue Cousineau

Vsl, QC, HAK1P7 514-557-9644
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514.557.0644 |Total  1Rx
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60 PRO METFORMIN 500 MG, CO Rx 1018218-5143 Prix Ass. Montant Montant CDrlhl'ibuﬁon 1 Mnnm payé
Dr ACHKAR, M. (184526) 14]an. 2022 fotal assuré | non assuré de 'assuré par ['assureur
Ren avant 10 mai 2022 DIN 02314908 Franchise | Co-Ass
Montant résiduel RAMQ: 000§ 20.78] RAMQ 20.78 0.00 2078 0.00 000§
Contributions & ce jour: 0008 Total & m
RAMQ Ref: 4108434538-87192
RAMQ RECLAMATION ACCEPTEE 1-800-561-8749
- ORDONNANCE LONGUE DUREE: (060 JOURS) informaions addiSoanelles
Prix codtant payé par le pharmacien
Pour le Au Total Honoraires Prix Contribution totale{
médicament | distributeur professionnels RGAM de I'assuré
1.48 0.10 1.58 18.20 1.58 20.78

Regu Original



