
Veiller à bien paramétrer 
l’impression. 
Un dézonnage («croix» 
imprimée hors de la 
case) peut engendrer des 
erreurs de destinataire de 
règlement.

mémo feuilles de soins
Pharmaciens fournisseurs
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le remplissage
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Signature OBLIGATOIRE

Monsieur Pharmacien Prénom

. Si l’assuré règle la fac-
ture, aucune case n’est 
cochée.

. Si l’assuré ne règle pas 
la facture, cocher uni-
quement la case «l’as-
suré n’a pas réglé la part 
obligatoire».

. Si l’assuré est béné-
ficiaire de la CMUC ou 
de l’AME et qu’il n’a pas 
réglé la facture, cocher 
les 2 cases.

. Si Tiers payant sur la 
part complémentaire, 
seule la case «l’assuré 
n’a pas payé la part 
complémentaire» doit être 
cochée.
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Signature OBLIGATOIRE

NOTA 
Les cachets et la signature ne doivent pas 
déborder de la case «signature du pharmacien 
ou du fournisseur» et renseigner à tort la case 
«part obligatoire».
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Indiquer le numéro
de facture

PRÉCONISATIONS GÉNÉRALES : 
> utiliser de l’ARIAL 10 dans les zones «personne 
recevant les soins» et «pharmaciens et fournis-
seurs»
> PAS de séparateur dans les dates ni d’espace 
entre les chiffres

PHARMACIE
rue Newton
99999 Ville

=>   762123453
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Le numéro de prescrip-
teur utilisé est le numéro 
d’Assurance Maladie pour 
les médecins libéraux, le 
numéro de FINESS pour les 
établissements.
Cette information doit 
obligatoirement être ren-
seignée.La date de prescription 

est à renseigner ici. 

Veiller à bien cocher les 
conditions de prise en 
charge de votre patient 
selon sa situation.

Vous devez indiquer 
les nom, prénom et le 
numéro RPPS du méde-
cin prescripteur (si men-
tionné sur l’ordonnance).

N° RPPS
=>   10000123454

N° RPPS du pharmacien 
exécutant.

Code
acte CIP / Ref LPP

Homéo
code
labo

Top
décondi-

tion.

Qté 
délivrée ou 

utilisée
PU Mt factu. Libellé

Nbre 
btes 
Utili.

Mod
presc

Indic.
Substi.

Date
déb loc

Date fin 
loc

PH7 3400933222185 2 2,02 4,04 UVEDOSE N

HD7 2 0,82 1,64 Honoraire de 

PH2 3400933649265 4 8,78 35,12 ARTOTEC M

HD2 4 0,82 3,28 Honoraire de 

PHN 1 5,00 5,00 Pharmacie non remb.

PAN 1304216 1 4,05 4,05 SPARADRAP

AAD 1298680 2 16,45 32,90 LOCATION FAUT 06/01/2015 19/01/2015

PH1 330098793460 D 35 3,00 105,00 Médicament fictif 2

HD1 2 0,82 1,64 Honoraire de 

PH7 340093008132 1 2,93 2,93 ATARAX

HD7 1 0,82 0,82 Honoraire de 

PH4 0701122 7 2 2,02 4,04 Médicament homéo-

HD4 2 0,82 1,64 Honoraire de 

MPI 1 8,00 8,00 Majoration île

HC 1 0,51 0,51 Honoraire complexe

L’honoraire de dispensa-
tion doit obligatoirement 
suivre le code auquel il se 
rapporte 

Madame Prescripteur Prénom

NOTA 
Présentation recomman-
dée du tableau de factu-
ration.
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En cas de déconditionne-
ment, les zones : Top de 
condition = D / quantité 
utilisée / prix unitaire / 
montant facturé / nombre 
de boîtes utilisées sont 
obligatoires

Information obligatoire si absence

de CIP13 homéopathique.


