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SELAS GRANDE PHARMACIE DE PARIS Page T & 1
au capital social de 16029 euros

Constance POYER 3 FACTURE

73 Adolphe Thiers d N°2432/783445

62200 BOUL:! - -

el Du 25/04/2023

Tel: 0321314437 Date de I'échéance 26/04/2023

N°® SIRET : 44807724800020 - N° SIREN : 448077248

TVA Intracommunautaire : FR00448077248

RCS : 448.077.248 - Ville de greffe : BOULOGNE SUR MER KINANI Ouafa

Ciode NABIARE: 4TT02 7 IMP DU PETIT RUPEMBERT
62126 WIMILLE
FRANCE

Prescripteur : MEDECIN FICTIF Fictif
N°® AM : 621999937
Opérateur: CONSTANCE P

 Taux Montant
REPEVAX SER S/A 0,5ML 1 PH7 0 21,244 2,10% 21,24
3400936873971
N°® Lots : U3N311V
Honor. dispens. HD7 HD7 0 1 0,999 2,10% 1,00
PREVENAR VACCIN PNEUM POLYO PH7 0 1 49,265 2,10% 49,27
3400939901152
N?® Ordonnancier : 121749
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
73,01 21% (4) 1,53 74,54
r 4 Total TTC
74,54
0,00]

Montants exprimés en Euros

(u) indique les quantités unitaires

(*) Les codes TVA: code 4: taux 2.1
(NF525) 104//1/F ACTURATION/FACTURE/GROKN/UNMIN/ACMN/2 20/2.20 2.1.P0/1/B525/0370-3/143066
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T ~ Ordonnance bizone
Articles L.322-3, 3° et 4°, L. 324-1 et R. 161-45 du Code de la sécurité sociale.

Identification du prescripteur Identification de la structure

(nom, pl’énom et |dent|f|ant) (raison sociale du cabinet, de I'établissement n® AM, FINESS ou SIRET)
Centre Hospitalier Régional Universitaire de Lille

~- - Service de Maladies infectieuses
o YL Hopital Claude Huriez

TEL : 03.20.44.57.43
N" FINESS
I

FAX :03.20.44.57.39
500811279

Identification du patient

(Nom de famille (de naissance) suivi du nom d'usage (facultatif e}-s’il y a lieu)) (2 compléter par le prescripteur)
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N° d'immatriculation (& compléter par I'assuré(e))

Prescriptions relatives au traitement de I'affection de longue durée reconnue (liste ou hors liste)
(AFFECTION EXONERANTE)
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Lille, le

PREVENAR 13 : une injection puis PNEUMOVAX 1 injection 8 semaines aprés C H\i A \W‘Tf\\fv‘;)
PNEUMOVAX : une injection

Vaccin antigrippal : une injection annuelle

Vaccin dTcaP: une injection  C oy o ;u - Q & _Ro _C PR Dagde )
Vaccin dTP: une injection

Vaccin Méningocoque ACYW: 2 injections & 6 mois d’intervalle
Vaccin Méningocoque C: une injection

Vaccin Méningocoque B: 2 injections a un mois d'intervalle

Vaccin Haemophilus b: une injection

Vaccin VHB (rappel): une injection a 20ug
Vaccin VHB: 2 injections a 20pg espacées d'1 mois et 3™ injection @ 6 mois
Vaccin VHB (schéma accéléré): 3 injections a 20ug a JO, J7 et J10, rappel & 12 mois

Vaccin VHB: 3 injections a 40ug espacées d’1 mois et 4*™ injections a 40ug a 6 mois

Vaccin VHA: 2 injections & 6 mois d'intervalle Q
{
Vaccin HPV nonavalent: 2 injections espacées de 6 mois w

Vaccin HPV nonavalent: 2 injections espacées d’'1 mois et 3°™ injection a 6 mois

Prescriptions SANS RAPPORT avec I'affection de longue durée
(MALADIES INTERCURRENTES)




