RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
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n° 14465%01 Articles L. 322-3,3% et 4°, L. 324-1 et R. 161-45 du Code de la sécurité sociale. ‘
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Prescriptions SANS RAPPORT avec l'affection de longue durée
(MALADIES INTERCURRENTES)
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Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financiéres, d'amende et/ou d'emprisonnement (articles 313-1
a313-3,441-1 et 441-6 du Code pénal, article L. 162-1-14 du Code de la sécurité sociale).
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GRANDE PHARMACIE DU 15E Facture no : 241882
HORISSEAU Philippe Halade :SEFFAR
75 2 04069 1 68687  Hohammed
119 RUE SAINT CHARLES
75015 PARIS 55 rue des Entrepreneurs
Tel: 0145778846 75015 PARIS
Ordonnance: 06/04/20
Delivrance: 06/04/20 Hedecin:TEMAM STEPHANE
Uendeur: YA 940000664
Qte---P.unit-Cip-----------Designation-----------==m-mmmmmemmmn- Base---Hon. --taux---0rdo--
2 1,16 3400935955838 DOLIPRANE 1000 MG 8 CP SECABLES 1,16 1,02 65
1 3,42 3400930002278 TOPALGIC 50MG GELULE 30 3,42 1,02 65% 000362372
1 7,99 3400933016012 XATRAL CPR 2,5MG 30 7,99 1,02 30% 000362373
1 4,32 3400939717449 METFORMINE 500MG BGR CPR 90 4,32 1,02 652 000362374
1 4,36 3400933313357 AMLOR 10MG 30CP 4,36 1,02 65% 000362375
0 2,14 3400930986080 SPASFON CDRG 30 2,14 1,02 152
1 4,14 3400933827465 FLUDEX LP 1,5HG CPR 30 4,14 1,02 65% 000362376
1 3,94 3400937092425 GLIMEPIRIDE 2MG BGR CPR 30 3,94 1,02 '65% 000362377
1 1,65 3400932644551 XANAX CPR 0,506 SECABL 30 1,65 1,02 65% 000362379
HONORAIRE ORDONNANCE >4 LIGNES 0,31 100%
HONORAIRE HEDICAMENT REMBOURSABLE 0,51 70%
HONORARIRE MEDICAMENT SPECIFIQUE 3,57 70%
TOTAL GENERAL: 45,71 TOTAL ASSURE: 45,1
TOTAL R.0O.:
TOTAL R.C.:

COPIE CONFORME A L'ORIGINAL
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@ erillO (le S()ins numéro de facture (facultatif)

pharmacien ou fournisseur

Art. R. 161-40 et suivants du Code de la sécurité sociale

N° 11389 15 (15 e Wy e

Art. L. 212-1 du Code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de la guerre date O 2 O 5 2 O 2 O
PERSONNE RECEVANT les SOINS et ASSURE(E)

PERSONNE RECEVANT les SOINS (la ligne "nom et prénom" est obligatoirement remplie par le pharmacien ou le fournisseur) ‘
ek SEFFAR Rachid

(nom de famille (de naissance) suivi du nom d’usage (facultatif et s'il y a lieu))

numéro d’immatriculation

code de 'organisme de rattachement

date de naissance en cas de dispense d’avance des frais
1 (& remplir par le pharmacien ou
ASSURE(E) (a remplir si la personne recevant les soins n'est pas l'assuré(e)) le fournisseur)

nom et prénom
(nom de famille (de naissance) suwivi du nom d'usage (facultatif et s'il y a lieu))

numéro d’immatriculation

ADRESSE de L’ASSURE(E) ‘

MERN
IDENTIFICATION de la STRUCTURE

de
IDENTIFICATION ¢

MR GABIRAULT . l PHARMACIE BEAUGRENELLE |
36B R. DES ENTREPRENEURS
75015 PARIS

10000042829 | 752023416
PHARMACIEN REMPLACANT RENOUVELLEMENT No 1

nom et prénom 1‘

dispositif de coordination

identifiant | de soins - réseau de santé
IDENTIFICATION du PRESCRIPTEUR et de la STRUCTURE dans laguelle il exerce
nom et prénof MEPDECIN Medecin PESLEOS HU PARIS OUEST S
, o n® de la structure
identifiant 10001510709 (AM, FINESS ou SIRET) 750803447
CONDITIONS de PRISE en CHARGE de la PERSONNE RECEVANT les SOINS
| date de la prescription médicale 04042020 date de l'accord préalable (le cas échéant)
MALADIE (si exonération du ticket modérateur, cochez une case de la ligne suivante) SOINS dispensés au titre de l'art. L. 212-1 ‘
XX | ; ‘ ..
(cf. la notice au verso : § précédé de "*
acte conforme au protocole ALD action de prévention autre et les recommandations importantes)
accident causé par un tiers : non X oui date ‘
AT/MP numéro ou date |

PRODUITS et PRESTATIONS DELIVRES

tarification déaillée

Prest CIP/Ref.LPP(Ut) Homeo Decon- Qte PU Mt Fact Libelle Nb btes Mod. Indic. Date Date
c. lab dition. utili. presc Subst. debut loc fin loc
HDE 1 JLEET 3,57 Honor. dispens. HDE

PAIEMENT
MONTANT TOTAL 1o 24507 S 154 8
€n euros ’
I'assuré(e) n'a pas pay¢ la part obligatoire 1'assuré(e) n’a pas payé la part complémentaire
impossibilité
signature du pharmacien MR GABIRAULT signature de de signer
ou du fournisseur =

I'assuré(e) ‘

article L. 114-17-1 du code de la sécurité soclale).
Les Informations flgurant sur catte feullle, y compris le détall des actes et des prestations servles, scnt destinées & votre organisme d'assurance maladle aux fins de remboursement et de contrble.
En application de la lol du & janvier 1978 modifiée, vous pouvez obtenir la communication des Informations vous concernant et, le cas échéant, leur rectification en vous adressant auprds de votre

PSS G- ontirenoe ietls. IMP BARLERIN - Ucanss Edition 0272019 FSPHF 10-2014 S3115h

- o

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financléras, d'amende et/ou d'emprisonnement (articles 313-1 & 313-3, 433-19, 441-1 et sulvants du Code pénal, ‘



fe u il le (le S()i ]} S numéro de facture (facultatif)

W pharmacien ou fournisseur 495225
Art. R. 161-40 et suivants du Code de la séeunité sociale
Art. L. 212-1 du (r'mic ;!c!\ pcrl.wmtfl:nlilililuir:]'s tL"il:Hlli\ll'lt' ciutll-:'\ v lul:lm'\ de la guerre date 0 2 O 5 ¥, O 2 O

PERSONNE RECEVANT les SOINS et ASSURE(E)
PERSONNE RECEVANT les SOINS (la ligne "nom et prénom” est obligatoirement remplie par le pharmacien ou le fournisseur)
nom et prénom SEFFAR Rachid

(nom de famille (de naissance) suivi du nom d’usage (facultatif et s'il y a lieu))

numéro d’immatriculation

code de 'organisme de rattachement

date de naissance 1 en cas de dispense d'avance des frais
(@ remplir par le pharmacien ou
ASSURE(E) (a remplir si la personne recevant les soins n'est pas ['assuré(e)) le fournisseur)

nom et prénom
(nom de famille (de naissance) suivi du nom d'usage (facultatif et s'il y a lien))

numéro d’immatriculation
ADRESSE de L’ASSURE(E)
55 r des entrepreneurs 75015 PARIS-15E-ARRONDISSEMENT
IDENTIFICATION du PHARMACIEN ou du FOURNISSEUR IDENTIFICATION de la STRUCTURE

MR GABIRAULT . PHARMACIE BEAUGRENELLE
36B R. DES ENTREPRENEURS
75015 PARIS
10000042829 752023416
PHARMACIEN REMPLACANT RENOUVELLEMENT No 1

nom et prénom

dispositif de coordination

identifiant de soins - réseau de santé
IDENTIFICATION du PRESCRIPTEUR et de la STRUCTURE dans laquelle il exerce
nom et prénom  MEDECIN Medecin raison sociale HU PARIS OQUEST S
: fie ? de la struct
identifiant 10001510709 : ?AM’ ?,.ma,,;s.rgf;:;:i?.) 750803447
CONDITIONS de PRISE en CHARGE de la PERSONNE RECEVANT les SOINS
date de la prescription médicale 04042020 date de I'accord préalable (le cas échéant)
XX MALADIE (si exonération du ticket modérateur, cochez une case de la ligne suivante) SOINS dispensés au titre de l'art, L, 212-1
(cf. la notice au verso : § précédé de "*"
acte conforme au protocole ALD action de prévention autre et les recommandations importantes)
accident causé par un tiers : non XX oui date
AT/MP numéro ou date

PRODUITS et PRESTATIONS DELIVRES

tarification détaillée

Prest CIP/Ref.LPP(Ut) Homeo Decon- Qte PU Mt Fact Libelle Nb btes Mod. Indic. Date Date
c. lab dition. utili. presc Subst. debut loc fin loc

PH7 3400937659215 2 10,94 21,88 GLIMEPIRIDE MYLAN 2 MG

HG7 2 2596 5,52 Honor. dispens. HG7

PH7 3400949126439 2 5,49 10,98 METFORMINE MYLAN 1000

HD7 2 102 2,04 Honor. dispens. HD7

PH7 3400937243889 2 V225 24,44 AMLOR 10 MG / 90 GELUL

HG7 2 2,76 5,52 Honor. dispens. HG7

PH7 3400935781420 = 17,56 34,68 FLUDEX 1,5MG CPR PELP

HG7 3 2776 8, 28 Honor. dispens. HG7

PH4 3400938742312 1 15078 1,78 FUSIDATE DE SODIUM POM

HD4 1 Vil 1,02 Honor. dispens. HD4

HE 1 Q] 0, 31 Honor. dispens. HC

HDR k] 05 0,51 Honor. dispens. HOR

PAIEMENT

MONTANT TOTAL
en euros ’
I'assuré(e) n'a pas payé la part obligatoire I’assuré(e) n’a pas payé la part complémentaire
impossibilité
signature du pharmacien signature de de signer
ou du fournisseur Passuré(e)

Quicongue se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financléres, d'amende et/ou d’emprisonnement (articles 313-1 & 313-3, 433-19, 441-1 et sulvants du Code pénal,
article L. 114-17-1 du code de la sécurité soclale).

Les Informations figurant sur cette feullle, y compris le détall des actes et des prestations servies, sont destinées & votre organisme d'assurance maladle aux fins de remboursemant et de contrdle.
En application de la lol du 8 janvier 1878 modifiée, vous pouvez obtenir la communication des informations vous concernant et, le cas échéant, leur rectification en vous adressant auprés de votre

organisme d'assurance maladie. i AR s R GaRATS FSPHF 10-2014 S3115h



