ordonnanc

1270002 de produits ou de

article L. 115 du Code des pensions §

' recevant les soins (la ligne "nom et prénom" est obl

article R. 163-2, 5éme alinéa et R. 165-1 dernier alinéa du Code de la sécurité sociale

de médicaments,

restations d'exception VOLET 1

a conserver
par l'assuré(e)
ilitaires d'invalidité et des victimes de guerre

personne recevant les soins el assuréie) (voir nofice ar verso dicvoler 1)
igatoirement remplie par le médecin)

‘ nom e: gFénom BOURNEUF JEAN-LUC Nom utilisé BOURNEUF

|

(nom 4§ famille (de naissance) suivi du siom d’usage (faadtanf et sl y allien))
| mumé o d’immatriculation 116 0{ 1,117, 2(2 6,14§3,0,7] [1,3] oM oL I i Cenine de palement ou de la sedtion
f Iy Vorganisme conventionné (pour les non salariés)
dat; de naissance lo13/1;111:9,650} l
as: juré(e) (8 remplir si la personne recevant les soins n’est pas Uassurd(e))
nonfn et prénom l
b de Jamille (de naissance) suivi du nom d’usage (jacultatif et s1l y a|lieu))
o
- suméro dimmatriculation {1 1 1 3 L ¢ b g ol L 4o L g d
:adresse de |'assuré(e)
[;31 LES CROIX VERTE - 53290 SAINT DENIS D ANJOU i
identification du prescripteur et de by structure dans laquelle il exerce
nom et prénom raison sociale
Or DINCUFF ELOISE HOPITAL DE CHATEAU GONTIER
adresse
000 ! QUAIG LEFEVRE - 53206 CHATEAL-GONTIER SUR-MAYEHNE
0
n° structure
identifiant [ 1:0,1,0,1,5,2,0,8,6,3] (s, vessoustesy 1503301010101 08 4174 4 44|

a compldt

- fe prescripteur

Imed:cament indiquer son nom (marque ou générique) : emer
[] produitou prestation, mdlquer sa désignation précise :

PR

d

s'il s'agit d'un médicament, preciser la forme, le dosage, la

osologie, la voie d'administration

125mg J1- 80mg J2-J3
& Cr—

= /"—vv'T

@+ A+

A

s'il s'agit d'un produit ou d'une prestation, préciser la quantité de produits nécessaires ou la posologie

f durée du traitement, le cas échéant 3 mois

conditio

ns de prise en charge

soins en rapport avec une ALD : oui [_]

l maladie .

soins dispensés au titre de I'art. L. 115 []

non .

i@ accident du travail ou maladie professionnelle [ ]

date } 4 1 4 ] }

Jesoussigné(ey, Docteur..Dr DINCUFF. ELOISE , attestd
et aux conditions des prescription et d'utilisation prévues par la fic

que la prescription concernant le g;ment susvise est conforme aux indications
fie dinformation thérapeutique établie par la Haute Autorité de Santé.

Sl existe, le volet patient de ladite fiche a été remis par mes soins &
1

sl prescription initiale par un établissement, date limite de la prochaine consultation dans 'établissement

ce patient.
{1,5]0,7]2,0,2 6]

date

{1§5loi7}2%°i2E6§ signature du

identification du pharmacien ou dt

prescripteur

tournisseur et de L structure dans lagquelfe 1 exeree

nom et prénom %A/A/ﬁ S&; /

v od0 s??’r&?’zg-aq;di

identifiant

raison sociale

adresse

n° structure
(AM, FINESS ou SIRET)

L

a compléter par ke pharmacien ou Ie fournisseur

PR B I B
BT 2 Apeepilont A25o

2+ 3’67»3/ b Pegp2021 exp Moz

i2;4la:7ff/;0f&14f

date de délivrance

Quicongue se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités i
L. 144-13 ¢t L.162-1-14 du Code de la sécurité sociale).
La loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative & Vinformatique, aux fichiers et awx

Yidertés s'appligue aux réponses faites sur ce formulaire.

.

anciéres, d etou d’empri; t (articles 3131, 441-1 et 441-6 du Code pénal et articles

%W'Lm



