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Phagracien(s) affiié(s) & S A D I Q

PHARMACIE M.BITAR,V.SAVOIE-ROSAY & J.COUTU 4850 Cote Des Neiges #1506

1675, Ste-Catherine Ouest
Montreal, QC, H3H1L9
514-933-4221
Pharmacien(s) affilié(s)

£
(52 [Jean Coutu
PHARMACIE M.BITAR,V.SAVOIE-ROSAY & J.COUTU IN!
1675, Ste-Catherine Ouest
Montreal, QC, H3H1L9 514-933-4221

SADIQ, HALIMA (HACHEM)
4850 Cote Des Neu;es #1506
Montreal, Qc

514-941-3457

A1 (B)
qaa 92 (D)0.00
461550 255300

Pharmacien(s) affiié(s) &

(52 Jean Coutu

PHARMAC!E M.BITAR,V.SAVOIE-ROSAY & J.COUTU IN
1675, Ste-Catherine Ouest
Montreal, QC, H3H1LS 514.933-4221
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Comptoir ¥ |
514.941-3457 |Total 6 Rx 123
Montreal, Qc, QC Imprimé le 7 sept. 2019 16:00 (
/‘ = N 10 12679 1
90 APO HYDROXYQUINE 200 MG b Rx1660750-0068 | Prix | Ass. | Montant | Montant Contribuon Montant payé | 'S
Dr BARON, M. (180643) 7 sept 2019 total assuré nonm de l'assuré par l'assureur :‘E—’
Qté: 120 Ech: 20 aolt 2021 DIN 02246631 e Franchise | Co-Ass S
Montant résiduel RAMQ 0.00% 41.21| RAMQ 49.21 0.00 34.39 253 429§ a3
. @
Contributions & ce jour: 000§ Total & payer &
RAMQ Réf: 3463940663-838999
RAMQ RECLAMATION ACCEPTEE 1-800-561-9748
- ORDONNANCE LONGUE DUREE: (090 JOURS) I jons additionnelles
Prix coltant payé par le pharmacien o
Pour le Au Total Honoraires Prix Contribution totale
médicament | distributeur professionnels RGAM de |'assuré
/N 14.19 092 15.11 26.10 15.11 3692
60 RIVA CELECOX 200 MG, ] Rx 1660751-0068 Prix Ass Montant Montant Cnnhjhuinn Mun.tam payé Tg
Dr BARON, M. (180643) 7 sept 2018 fotal assuré n(u:_e de ['assuré par l'assureur =
Qte: 150 Ech: 20 aoit DIN 02425394 aSU  IFranchise | Co-Ass S
Montant résiduel RAMQ 0.008 3.75| RAMQ 3375 000 0.00 1249 21268 %
Contributions 4 ce jour. 0008 &

RAMQ Réf: 3463948145-839000

Total & payer



SADIQ HALIMA U# 310422

4850 COTE DES NEIGES 0

MONTREAL  QCH3V 1G5
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Adressographe | Addressograph

PJC JEAN COUTU #068

1675, Ste-catnernme Ugest
Montréal (Québec) H3H 119
tél, 514 933-4221
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