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CH DOCTEUR DUCHENNE - SERVICE D’OPHTALMOLOGIE
4 B.P. 609 62321 BOULOGNE SUR MER CEDEX
® 433321993838 Fax:+33321993733 Courriel : ophtalmologie@ch-boulogne.fr
Demande de RDV en ligne http://www.ch-boulogne.fr/rdv-oph
Messagerie sécurisée en santé : ophtalmologie.ch-boulogne@medical62.apicrypt.org

Centre Hospitalier

Boulogne sur M

N° FINESS Boulogne sur Mer, le jeudi 27 avril 2023
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Dr F. MORITZ
Praticien hospitalier
Ophtalmologiste
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Praticien attaché A renouveler 11 fois

Ophtalmologiste ! . [
N° RPPS /& SQ'/ f_-@
l" l! I‘g !1!IJ7H Docteur Thibault PASQUESOONE, ophtalmologiste.

000
Dr H. BOIDIN
Praticien hospitalier

Ophtalmologiste
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005648896
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Dr M. LANDRIEUX
Praticien hospitalier
Ophtalmologiste
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Dr T. PASQUESOONE .
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Ophtalmologiste
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Dr G. MOMAL

Dr V. LOISEAU

Dr M. CHAMBONNET
Docteurs juniors
Ophtalmologistes

C. BELHADIA

F. BODART

E. BOULERT

A. CHIARELLO

P. FOURNEL

N. OULD BOUAMAMA
Internes d’ophtalmologie

Mme F. LOMON
Mme C. SUEUR

Mr A. SERGENT
Mme J. DUWAT

Mme P. LUYSSAERT
Orthoptistes
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SELAS GRANDE PHARMACIE DE PARIS
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au capital social de 16000 euros

Constance POYER * - . FACTURE
73 Adolphe Thiers , N°2436/783610
EIZQAZPNOCBEO HHOGNE-SUR-MER Du 27/04/2023

Tel: 0321314437
N° SIRET : 44807724800020 - N° SIREN : 448077248
TVA Intracommunautaire : FR00448077248

RCS : 448.077.248 - Ville de greffe : BOULOGNE SUR MER
Code NAF/APE: 47732

Date de I'échéance 28/04/2023

KINANI Quafa
7 IMP DU PETIT RUPEMBERT
62126 WIMILLE

FRANCE
Prescripteur : MEDECIN FICTIF Fictif
N°® AM : 621999937
Opérateur: _C
Désignation - SR A Taux Taux Montant
Code produit POl Romp, G0 - L PURT . 1, Total HT
VISMED GEL MULTI 15ML AAD 0 6 8,517 20,00% 51,10
3664490000222
DULCILARMES 1,5% COL UNIDOSE 60 PH7 0 1 5,387 2,10% 5,39
3400927956478
N° Lots : 10185
Honor. dispens. HD7 HD7 0 1 0,999 2,10% 1,00
Honor. dispens. HDR HDR 0 1 0,500 2,10% 0,50
Montant HT Taux TVA (%) Montant TVA Montant TTC
6,89 21% (4) 0,15 7,03
51,10 20% (6) 10,22 61,32
Total HT : Total TVA Total TTC
S 10,37 68,35
: Mode(s) de réglement
Part AMO 0,00 (s) e :
: Réglements multiples
Part AMC 0,00
~ Part Client 68,35
Reste dii | 0,00

Montants exprimés en Euros

Membre d'un centre de gestion agréé par I'administration fiscale, acceptant a ce titre les réglements par chéques libellés a son nom

(u) indique les quantités unitaires
(*) Les codes TVA: code 4: taux 2.1 - code 6: taux 20.0 e
(NF525) 104//1/FACTURATION/FACTURE/IMRU/N/UZNVIN/KYRJ/2.20/2.20.2.1. PO/ /B525/0370-3/143344



