numéro de facture (facultatif)

Lcerfa) feuille de soins - médecin

Art. R. 161-40 et suivants du Code de la sécurité sociale 0 !
N°® 12541 *02 Art. L. 115 du Code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de la guerre date m AJA LA A
PERSONNE RECEVANT LES SOINS ET ASSURE(E)

acultatif et s'il y a liew))

code de lorganisme de rattachement
en cas de dispense d'avance des frais
(a remplir par le médecin)

(nom de famille (de naissance) suivi du nom d'usage (facultatif et 5%l y a liew))

ADRESSE DE L’ASSURE(E

IDENTIFICATION DU MEDECIN IDENTIFICATION DI

LA STRUCTURE
DOCTEUR PASCAL BERDAL ' 5 AVENUE FOCH
ot TEL: 0148 85 16 83
CONV. HONG LIBRES

94100 ST MAUR DES FOSSES

MEDECIN REMPLACANT

=> 941076572 003 31 0 01 n°AM

Quiconque se rend coupable de raude ou de fausse déclaration est passible de pénalitds (inancidres, d'amende et/ou d'emprisonnement (articles 313-1, 441-1 et 441-6 du Code pénal, articles L. 114-13 et

L. 162-1114 du Code da la sécutitd sociale).

Les informations figurant sur cette feuille, y compris le ditail des actes el des prestations servies, sont destindes & votre organisme d'assurance maladie aux fins de remboursement et de controle.

En application de la loi du 6 janvier 1978 modifiée, vous pouvez obtenir la communication des informations vous concernant et, le cas dchéant, leur rectification en vous adressant auprés de votre organisme

d'assurance malacle. IMP COSTE AUBENAS FSM 01-2011 S 3110j



@ IC[]IIIC (I[‘ SOINS numéro de facture (fucultatif)
ph:u‘lll:lt‘lt‘ll ou I‘()III‘IIiHHCHE‘ 14981
N® 11389*04 At R 10140 et soivants du Code de T seeurité sociale 15102014

At L TES o Code des pensions: militaires d'invalidite et des victimes de la guerre dale

PERSONNE RECEVANT les SOINS et ASSURE(E)

PERSONNE RECEVANT les Hﬂﬁ;ﬁ{ﬁﬁj&'{[‘ ﬁ"f,a“:}flé“ﬁ”" " est obligatoirement remplie par le pharmacien ou le fournisseur)

nom ct plLI]ﬂIll

(nom de famille (de naissance) suivi du nom d'usage (faculiaddf et sl y a liew)) 01 941 3 7 71
numéro d’immatriculation CPAM 941 CRETEIL
code de organisme de rattachement
ey Orr i Orére 1 en cas de dispense davance des frais

date de naissance
(ct rempliv par le pharmacien ou

ASSURE(E) (0 rempliv si fe Ypersonne recevant les soins 1est pas ['assurd(e) le Journisseur)

nom ei’prénom REVELLAT Ph:l.l:l.ppe

(nom de famille (de naissanee) suivi du nom d'usage (facultatif et 550y a lien))

6y R PE T RE A ey il 4 Code op. :5

numéro d immatriculation

ADRESSE de I’ASSURIE(]
429 b1 pagdteur 94360 BRY SUR MARNE

IDENTIFICATION du PHARMACIEN ou du FOURNISSEU
armacile Bry

MILLOT-ROBY
25, Grande Rue

IDENTIFICATION de la STRUCTURE

TELETRANSMISSION AMO
TELETRANSMISSION AMC

94360 BRY SUR MARNE
9420118472 Tel :0148822807
PHARMACIEN REMPLACANT Mut : SP GEREP

: 00401554
nom et prenom
g - dispositif de coordination
identifiant de soins - réseau de santé

IDENTIFICATION du PRESCRIPTEUR et de la STRUCTURE dans laquelle il exerce
nom et prenom  BERDAL PASCAL | raison sociale

n® de la structure

identifiant 941076572 | L PHTst o S
CONDITIONS de PRISE en CHARGE de la PERSONNE RECEVANT les SOINS

date de la preseription médicale 15/10/2014 date de I'accord préalable (le cas échéant)
X¥IALADIE (si exonération du ticket modérateur, cochez tine case dé'la ligne suivante) SOINS dispensés au titre de 'art. L, 115
(¢l la notice au verso : § préeédc 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 numero ou date

PRODUITS et PRESTATIONS DELIVRES

tarification détaillée

Qte Prx/u T.Remb PrestTxRb CIP Ref. LPP Ut Produit NI O 6 BIxo
4 5,76 23,04 PH7 065 3400936727342 CEFUROXIME SAND 250MG ( 23060) O
R O R 121 O D R FIN 0 3400937607407 T mmATIVTITRE 200MG GEL 0

Céfuroxime Sandoz 250mg |
8 comprimés enrobas P

HMMWMMMMMW

72734 2 000576 00

Vign our. 5,76 -

Céfuroxime Sandoz 250mg | c4f
8 comprimés enrabds | urﬁlﬂummarlfn:lnc:::té?somg 3

bt EL L TR

& 3672734 2
Vign. our, 5,76 Vngn Ooojzuﬁl ggé

Nbre boites : 5)
TOTAL U St 35,94

PAIEMENT

MONTANT TOTAL

€n euros \ 3 g
I"assuré(e) n'a pas payé la part obligatoire ["assuré(c) n'a pas payé la part complémentaire
, = impossibilité

signature du pharmacien signature de - = de signer
ou du fournisseur MILLOT-RORBY . I"assuré(c)

Quiconque sa rend coupable do fraude ou do fausse doclaration st passible de pénalités financidres, d'amende ot/ou d'emprisonnement (orticles 3131, 441-1 at 4416 du Code panal at articles

L, 11413 et L, 162114 du Code de o securité sociale)

Les informations figurant sur cette feuille, y compris le détail des actes et des prestations servies, sont destindes a votre organisme d'assurance maladie aux fins de ramboursement ot de controle,

En application de la loi du 6 janvier 1978 modifite, vous pouvez obltenlr la communication des informations vous concernant t, le cas achéant, leur ractification en vous adressant aupris de votre

organigmae d'assurance maladie IMP COSTE AUBENAS FSPHF 01_2011 831159



