SERVICES FINANCIERS

Frais médicaux pour la famille

**Montant non-remboursé par 1’assurance™*

Nom : # de référence :

Courriel : Année d'imposition :

Médicaments

Physiothérapeute

Dentiste

Optométriste

Chiropraticien

Psychologue

Prothése et appareils médicaux

Prélevement

Autres frais médicaux :

** N.B Les recus individuels ne seront pas acceptés. Seulement le sommaire de vos frais médicaux ou ce
document. Merci !
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