feuilles de soins

Pharmaciens fournisseurs

numéro de facture (facultatif)

1234 567 89
clmc05 022015

feuille de soins
phar mducn ou fournis

Art. R 161-40 ¢

@D

N° 1138904

PERSONNE RECE

nom et prénom

ANT les SOINS (ia ligne "nom et prénom" est obligatoirement remplie par le pharmacien ou le fournisseur)

(suivis, s'il y a liew, du nom d’époux(se))

numéro d’immatriculation

2850505050505 77
10051985

assuré(e))

code de I'organisme de rattachement
en cas de dispense d'avance des frais
(a remplir par le pharmacien ou
le fournisseur)

(a remplir si la personne recevant les soins n'est pas |
nom et prénom
s"il ¥ a liew, du nom

(suivis, d"époux(se))

numéro d'immatriculation

ADRESSE de L’ASSURE(E)

IDENTIFICATION de la STRUCTURE

IDENTIFICATION du PHARMACIEN ou du FOURNISSEUR

N° RPPS du pharmacien

exécutant.

Vous devez indique

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

Monsieur Pharmacien Prénom PHARMACIE
rue Newton
N°® RPPS 99999 Ville

=> 10000123454
PHARMACIEN REMPLACANT

nom et prénom

=> 762123453

dispesitif de coordination
de soins - r de santé

IDENTIFICATION du PRESCRIPTEUR et de la STRU

raison sociale

r identifiant

RE dans laquelle il exerce

wom et prenom: Madame Prescripteur Prénom
1000123465 | fuwsusun

761234566

identifiant

CONDITIONS de PRISE en CHARGE de la PERSONNE RECEVANT les SOINS

06 012015

date de la prescription médicale date de I'accord préalable (le cas échéant)

La date de prescription
est a renseigner ici.

Veiller a bien cocher les
conditions de prise en
charge de votre patient

selon sa situation.

SOINS dispensés au titre de 1'art. L. 115
(cf. la notice au verso : § précédé de "*"

D& MALADIE (si exonération du ticket modérateur, cochez une case de la ligne suivante)

acte conforme au protocole ALD action de prévention autre et les recommandations importantes)
4 accident causé par un tiers : non oui date
la prescription s'inscrit dans le parcours de soins : oui non
AT/MP numéro ou date

PRODUITS et PRESTATIONS DELIVRES

targiagation du ”LM Homéo Top Qté Nbre  Mod Indic. Date Date fin

NOTA

Présentation recomman-
dée du tableau de factu-

ration.

. Si l'assuré régle la fac-
ture, aucune case n'est
cochée.

. Sil'assuré ne régle 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 I’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 étre
cochée.

f LPP code décondi-  délivrée ou PU Mt factu. Libellé btes presc  Substi. déb loc loc
ki labo tion. utilisée utili.
PH7 3400933222185 2 2,02 4,04 UVEDOSE N
HD7 2 0,82 1,64 Honoraire de
N\ 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.
4 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 @ 2 2,02 4,04 Médicament homéo-
HD4 2 0,82 1,64 Honoraire de
MPI 1 8,00 8,00 Majoration ile
HC 1 0,51 051 Honoraire complexe

MONTANT TOTAL
en euros

A il

"assuré(e) n'a pas payé la part obligatoire X I"assuré(e) n'a pas payé la part complémentaire X
: impossibilité
signature du phagmacien Signature OBLIGATOIRE signature de Signature OBLIGATOIRE de signer

ou du fournisse I"assuré(e)

éclarations (articles L. 114-13 du Code de la sécurité sociale et 441-1 du Code pénal),
votre organisme d'assurance maladie aux fins de remboursement et de controle.
smant et, le cas échéant, leur rectification en vous adressant auprés de votre

FSPHF 07-2010 S3115g

recommandations pour
le remplissage

octobre 2014

Indiquer le numéro
de facture

/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 étre ren-

\Eeignée.

/Thonoraire de dispensa-
tion doit obligatoirement
suivre le code auquel il se

\\rapporte

/En cas de déconditionne-
ment, les zones : Top de
condition = D / quantité
utilisée / prix unitaire /
montant facturé / nombre
de boites utilisées sont
\\obligatoires

‘v

eiller a bien paramétrer
I'impression.
Un dézonnage («croix»
imprimée hors de la
case) peut engendrer des
erreurs de destinataire de
\Iéglement.

>" NOTA

Information obligatoire si absence

de CIP13 homéopathique.

«part obligatoire».

PRECONISATIONS GENERALES :

.

Les cachets et la signature ne doivent pas
déborder de la case «signature du pharmacien
ou du fournisseur» et renseigner a tort la case

> utiliser de '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

(SOUAE

ﬂ l Assurance
Maladie

‘/&/)



