Barreau %

PROGRAMME PERSONNALISE D’ASSURANCE MEDICAMENTS
DE LA CORPORATION DE SERVICES DU BARREAU DU QUEBEC - 1°" MARS 2009

| PROPOSITION |

NOM : PRENOM :
DATE DE NAISSANCE : / / SEXE: M F NUMERO D'ASSURANCE SOCIALE
J M A
NUMERO DE MEMBRE DU BARREAU : EMPLOYE [] DEPUIS LE / /
J M A
NOMBRE D’HEURES TRAVAILLEES PAR SEMAINE :
ADRESSE DE RESIDENCE :
Numeéro, rue, appartement
Ville Province Code postal
Téléphone résidence : ( )
ADRESSE D’'AFFAIRES :
Numeéro, rue, appartement
Ville Province Code postal
Téléphone bureau : ( )
ADRESSE DE CORRESPONDANCE POUR LE MEMBRE : [ | RESIDENCE [ | BUREAU
PROGRAMME D’ASSURANCE MEDICAMENTS CHOISI
[ |PLAN A [ IPLANB
1. Franchise de 927 $ pour 'assuré principal et les enfants a | 1- Franchise 172 $/ personne ou 344 $ / famille par

année civile.

2. Coassurance de 69 % (RAMQ 69 %)
(jJusqu’a 927 $ pour I'assuré principal et les enfants a

charge par année civile.

2. Franchise de 927 $ pour le conjoint par année civile.

charge).

Coassurance de 69 % jusqu’a 927 $ pour le conjoint.
3. Coassurance de 100 % en excédent de 927 $. 3. Excédent de 927 $ par adulte couvert & 100 %.
4. Couverture des médicaments admissibles a la RAMQ. 4. Couverture des médicaments admissibles a la RAMQ.
5. Carte de paiement direct. 5. Carte de paiement direct.

PLAN A PLAN B
Membres et employés agés de moins de 65 ans
Avec personnalisé Sans personnalisé Avec personnalisé Sans personnalisé

Individuelle [ 128,30 [ 137,14 []117,71 [1126,57
Monoparentale [ ]42,48 [ ]55,71 [ ]1176,98 [ ]190,30
Couple [ 156,64 []74,27 [] 235,40 []253,12
Familiale [ 170,81 [ 192,85 [ 294,27 [ ]1316,42

LES MONTANTS CI-DESSUS REPRESENTENT LA PRIME MENSUELLE TOTALE

Prime mensuelle choisie : $




NOM PRENOM DATE DE NAISSANCE

ASSURE
PRINCIPAL

CONJOINT

ENFANTS

JE CERTIFIE QUE LES RENSEIGNEMENTS INSCRITS SONT EXACTS.

Signature de I'assuré principal Date

Veuillez libeller votre chéque a MICHEL RHEAUME & ASSOCIES LTEE et complétez cette
autorisation de retrait bancaire.

AUTORISATION DU PAIEMENT PREAUTORISE

PAR LA PRESENTE, J’AUTORISE LA FIRME MICHEL RHEAUME & ASSOCIES LTEE A
DEDUIRE LE MONTANT DE LA PRIME D'’ASSURANCE MENSUELLEMENT SUR MON COMPTE
LE OU VERS LE PREMIER JOUR DE CHAQUE MOIS.

J'AUTORISE A PAYER CES MONTANTS
le nom de votre institution financiere
DE MON COMPTE : [ ] Epargne
[ ] Cheéque
[ ] Autres

Il est absolument nécessaire de joindre un cheque pour le premier versement selon votre
prime mensuelle choisie et un spécimen de cheque portant la mention « ANNULE ».

Si vous préférez effectuer un paiement annuel, vous n’avez qu’a multiplier
par 12 la prime mensuelle choisie.

CETTE AUTORISATION PEUT ETRE REVOQUEE EN TOUT TEMPS SUR AVIS ECRIT DE MA
PART.

Signature telle gu’elle apparait sur vos cheques Date
03-09




