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Cadre réserve a l'adhérent (e)
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Nom & Prénom :........... Dﬂt: LL%&%A Mﬁ.{/{&@ic A_'L .................................

Date de naissance

Conditions générales :

= Lecadre réservé & I'adhérent doit étre doment renseigneé

=  Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

® Lavalidité de Ia feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de

soins
Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
fadiologie et Biologie :

-

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
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REQUIP LP 8 mg

Comprimé a libération prolongée
Ropinirole

28 comprimés a =
libération prolongée.
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PARKINANE LP 2 mg, gélule a libération prolongée
PARKINANE LP 5 mg, gélule a libération prolongée

Chlorhydrate de frihexyphénidyle
: “"“;“";_“—”“""‘“;Wﬁﬂmi!umwwm@uouwmmm ‘,

w |
A . | relire. |
Parkinane LP 2mg  decit ou votre phamacien.
it Ne le donnez pas & d'autres personnes. Il pourrait leur étre
arlez-gn a votre médecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique
fonné dans cette notice. Voir rubrique 4.

NTIN:03400931747178
SN:KDXX0Y08615
Lot:348

EXP:09/2021

mummmmmwmm
wmmmmtmﬂuﬂ?

15 composanits contenus dans ce médicament, mentionnés dans la rubrique 6,
sion 4 Iintérieur de I'eil),

1 uriner d'ofigine prostatique ou autre),
Jar le baitement,
ertains sucrés, contactez-le avant de prendre ce médicament.
EXP:09/2021 : nurelemuEwwuteaumumprmee
soniens préséntant une détérioration intellectuelie
1t étre diminuges ou le amété p
- lents présentant une intolérance au fructose, un syndrome de malabsom-
—maltase (malatiies
S
A ation prolongée
AFl, .EFLUS!E[BSEDICIHENTS les méd nts atr (certains
1 S—— { informez votre médecin ou

m:naumswo;prw mzrécanmaﬂndsoumnezprmmumm

Grossesse, allaitement et fertilité
Si vous Btes enceinte ou que vous allaitez, si vous pensez étre enceinte ou planifiez une grossesse, demandez conseil & votre méde-
Eﬂ ou pharmacien avant de prendre un médicament.

rossesse
Il est préférable de ne pas uliliser ce médi pendant la Sl vous dé que vous éles enceinte, consultez votre
medecin, imseulmnwdehnecmmmmhmm

Allaitement
En I'absence d'étude chez la femme allaitante, |'allaitement est déconseilié en cas de traitement par ce médicament.
Conduite de véhicules et utilisation de

machines
Lanetmnﬂsscnnﬁnclaursdevéhnculﬁa!desuﬂhsalmdsm:funaqammemrlammmeuembmuelam lors de
I'utilisation de ce médicament. Dans ce cas, vous ne devez pas conduire de Yéhicules ou d'engins mécaniques.

PARKINANE LP, gélule a libération prolongée contient du saccharose
&mnﬁecwwamme(e)dwm&wamw 7-je avant de prendre ce médicament.

3, COMMENT PRENDRE PARKINANE LP, gélule & libération prolongée?

Veillez a toujours prendre ce médicament en suivant exactement les iohs de cette natice ou les indications de votre médecin ou

pharmacien. Vérifiez auprés de votre meédecin ou pharmacien en cas de

Posologie
La posologie est variable et doit étre adaptée a I'intensité des troubles ainsi qifa la susceptibilité individuelle de chague patient.
Md'lﬁm
Voie orale.
Avaler les gélules avec un verre d'eau.

Fréquence d'administration
La dose quotidienne peut étre administrée en une seule prise.
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(cerfa) feuille de soins numéro de facture aculiatif

pharmacien| ou fournisseur 253961
|
Art. R. 161-40 et suivands du Code de la sécunt¢ sociale
Art. L. 212-1 du Code des [\(n‘-mn\lmlll atres dinvalidité et des victimes de la guerre date 0 51 2 20 2 1

"PERSONNE RECEVANT les SOINS et ASSURE(E)

N 11389*05

PERSONNE RECEVANT les SOINS (la ligne "nom et prénom est obligatoirement remplie par le pharmacien ou le fournisseur)
nom ¢t prénom BENAISSA Fadma ‘

(nenn de famille (de naissance) suivi du nom d'usaee (facultatif et s'il v a lieu))

numéro d’'immatriculation

code de I'organisme de rattachement

date de naissance ik &L MG N B G 1 en cas de dispense d'avance des frais
| (a0 remplir par le pharmacien ou
ASSURE(E) (a re mplir si la personne recevant les soins n'est pas assurd(e J,l le fournisseur)

nom et prénom ‘
(nom de famille (de naissance) suivi du nom d'usage (facultatif et s'il v a lieu))

numéro d'immatriculation !
ADRESSE de L’ASSURE(E)
71 AVENUE DE LA TOURELLE 91270 VIGNEUX SUR SEINE

IDENTIFICATION du PHARMACIEN ou du FOURNISSEUR IDENTIFICATION de la STRUCTURE

LOUATI PHARMACIE DE LA LIBERTE
a 60 Avenue Henri Barbusse
91270 VIGNEUX SUR SEINE
912015120

PHARMACIEN REMPLACANT
nom et Pl‘l.“l'lt)ﬂl

dispositif de coordination

identifiant de soins - réseau de santé

IDENTIFICATION du PRESCRIPTEUR et de la STRUCTURE dans laquelle il exerce

nom et prénom HOP HENRI MONDOR CRETEIL raison sociale HU HENRI MONDOR
; 2= n° de la structure
identifiant 10001230159 (AM, FINESS ou SIRET) 940100027
CONDITIONS de PRISE en CHARGE de la PERSONNE RECEVANT les SOINS
date de la [lrcxuiptinn médicale 05122021 dulq de l'accord préalable (le cas échéant)
XX MALADIE (si exonération du ticket modérateur, cochez une case rh’i la ligne suivante) SOINS dispensés au titre de l'art. L. 212-1
(cf. la notice au verso : § précédé de "*"
acte conforme au protocole ALD action de prévention l autre et les recommandations importantes)
accident causé par un tiers : non XX oui date ‘
AT/MP numéro | ou date

PRODUITS et PRESTATIONS DELIVRES

tarification détaillée |
Prest CIP/Ref.LPP(Ut) Homeo Decon- Qte PU Mt Fact | Libelle Nb btes Mod. Indic. Date Date

c.lab dition. ! utili. presc Subst. debut loc fin loc

PH7 3400931747178 2 RS 3,58 PARKINANE RET 2MG GELU

HD7 2 02 2,04 Honor. dispens. HD7

PH7 3400930066560 5 5,109 25,95 MODOPAR 125MG FL GELUL u

HD7 5 1,02 5,10 Honor. dispens. HD7

PH7 3400937922371 6 23,52 141,12 REQUIP LP 8MG CPR 28

HD7 6 502 6,12 Honor. dispens. HD7

PH7 3400937922142 3 12700 36,00 REQUIP LP 4MG CPR 28

HD7 3 @i 3,06 Honor. dispens. HD7

HDR 1 051 0,51 Honor. dispens. HDR

MONTANT
PHARNMACIE'DE L§

I’assuré(e) n’a pas payé la p;thl#E;Q«‘i{qu{

I'assuréfe) n’a pas payé la part complémentaire

impossibilité
signature de de signer
I"assuré(e)

signature du pharmacien
ou du fournisseur

Fax  01.69.03.83.15

Quiconqu 9 80 ren i coupable de mu“)'Hhafmaqmgﬂ{lWe pﬁhgeufpﬂlités financléres, d’amenide et/ou d'emprisonnement (articles 313-1 & 313-3, 433-189, 441-1 et suivants du Code pénal,
article L. 114-17-1 du code de la séc |ai

Les mrr-wmllor 8 ngru nt sur cette feullle, y ,t&!‘.l‘ @Qw\‘h& 4624 ot des prastations servies, sont (iaat\néea a4 votre organisme d'assurance maladle aux fins de remboursement at de contréle.

En application de la loi du 8 janvier Hi.fis modlfiée, vous pouvez oftenir la communication des Informatio lb vous concernant et, le cas échéant, leur rectlficatlon en vous adressant auprés de votre
organisme d'assurance maladie.
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