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PROGRAMME PERSONNALISE D’ASSURANCE MEDICAMENTS
DE LA CORPORATION DE SERVICES DU BARREAU DU QUEBEC — MARS 2012

| 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 963 $ pour 'assuré principal et les enfants a | 1- Franchise 192,00 $ / personne ou 384,00 $ / famille
charge par année civile. par
année civile.

2. Franchise de 963 $ pour le conjoint par année civile. 2. Coassurance de 68 % (RAMQ 68 %) .
(jusqu'a 963 $ pour I'assuré principal et les enfants a
charge).

Coassurance de 68 % jusqu’a 963 $ pour le conjoint.

3. Coassurance de 100 % en excédent de 963 $. 3. Excédent de 963 $ par adulte couvert a 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.

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

Individuelle []41,81 [ 154,87 [1192,11 [ ]206,57

Monoparentale [ 162,76 [ 182,31 [ ] 288,84 [ ]1310,58

Couple []83,68 [1109,73 []384,18 []413,10

Familiale [ 1104,62 [ 1137,18 [ 1480,26 [ 1516,41

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 MRA et complétez cette autorisation de retrait bancaire.

AUTORISATION DU PAIEMENT PREAUTORISE

J'autorise MRA Ltée a prélever le premier jour de chaque mois un montant fixe sur mon compte bancaire auprés de mon
institution financiere, pour les fins de paiement de primes d'assurance. La présente autorisation concerne les
prélevements dans la catégorie « personnelle ». Joindre un spécimen de cheque avec la mention « annulé ».

Je recevrai, au moins dix (10) jours avant le premier prélévement et avant tout changement du montant a étre prélevé ou
de la date du prélévement, un avis quant au montant a débiter ou de la date du débit. De méme, je recevrai un avis en
cas d’effet retourné par la banque avec mention fonds insuffisants. A noter que les effets retournés feront I'objet de
frais administratifs qui seront pergcus en méme temps que le montant retourné et le paiement régulier suivant.

Cette autorisation peut étre révoquée a n'importe quel moment sur signification d’'un avis écrit de ma part a MRA Ltée au
moins dix (10) jours avant la date d’échéance du prochain prélevement. J'ai certains recours et je peux, par exemple,
contester un prélevement automatique s'il n'est pas compatible avec la présente autorisation. Pour obtenir un formulaire
de demande de remboursement ou pour toute information vous pouvez contacter votre institution financiére ou visiter

www.cdnpay.ca.

Pour de plus amples informations, nous vous invitons a communiquer avec notre service a la clientéle au 1 800 363-5956
ou par courriel a info@cabinetmra.com

JAUTORISE A PAYER CES MONTANTS
le nom de votre institution financiére
DE MON COMPTE : [] Epargne
[] Cheéque
[ ] Autres

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

Signature telle gu’elle apparait sur vos chéques Date




