. il conprasies
FRAIS MEDICAUX 2024 " CPA .

A COMPLETER
POUR LES FRAIS QUI ONT ETE RECLAMES A VOTRE ASSUREUR, METTRE LE MONTANT
NON REMBOURSES PAR L'ASSUREUR (PAYES DE VOTRE POCHE)

Monsieur Madame Enfant Enfant
Médicaments $ S S S
Chiropratie S S S S
Dentiste $ S S S
Dermatologue S S S S
Ergothérapeuthe S S S S
Kinésiologue S S S S
Naturopathe S S S S
Optométriste S S S S
colt

Optométriste (lunettes)  monture S S S S
Optométriste (lunettes) colt verres S S S S
Orthophoniste S S S S
Ostéopathe S S S S
Physiothérapeute S S S S
Podiatre $ S S S
Psychologue S S S S
Autres (prise de sang, examen) S S S S
TOTAL NET QUE VOUS AVEZ PAYE $ $ S s
Votre signature: Date:

87, S5E avenue L'Epiphanie (Québec) J5X 3T8, Téléphone : 514 229-9519, courriel : info@bohemiercpa.ca
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