DOCTEUR Luc RABOURDIN 22/01/2009

HOMEOQPATHIEACUPUNCTURE
MEDECINE GENERALE

17 bis route de Montesson
78110 LE VESINET

Tel : 0130710980 HAYA SAUVAGE CELINE

78 1083167

DUPLICATA

SOLUPRED 20mg cp orcdispers - B/Z20
2 comprimés, le matin, pendant 3 jours

TROPHIRES sirop enf : #1/125mi av gobelet
1 gobelet, le matin, le midi et le soir en cas de toux

Pour les visites avant 9 heures téléphoner dés 8 heures le matin.

Membre dune association agree, | reglement des honoraires par chéque est accepté
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1 Cuillére & masure, le matin et le soir, pendant 6 jours

* TROPHIRES sirop enf ;. FlIf125ml av gobelet
1 gobelet, le matin. le midi et le soir en cas de toux

"RHINOTROPHYL sol p pulv nasat : Fif20m|
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Pour les visites avant 9 heures téléphoner dés 8 heures le matin.

Membre d'une association agree, l¢ regiement des hanoraires par chéque est accepté
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SSURE(E) (*)

toirement remplie par le pharmacien ou le fournisseur)
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code de I'organisme
de rattachement
en cas de dispense d’avance des frais

date de naissance : rang de naissance, si naissances multiples
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identification du pharmacien ou du fournisseur prescripteur
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PRODUITS et PRESTATIONS DELIVRES (a remplir par le pharmacien ou le fournisseur)

" tarification détaillée
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en euros ’
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La loi rend passible d'amende et/ou d'emprisonnement quiconque se rend coupable de fraudes ou de fausses déclarations (art. L. 377-1 et L. 471-3 dy Code de la sécurité sociale, 441-1 du Code pénal)
Les informations figurant sur cette feuille, y compris le détail des actes et des prestations servies, sont destinées a votre organisme d’assurance mala¥ie aux fins de remboursement et de contréle.

En application de la loi du 6 janvier 1978, vous pouvez obtenir la communication des informations vous concernant et, le cas échéant, leur rectification en vous adressant auprés de votre organisme
d’assurance maladie.

(*) voir notice au verso UCANSS-IMPRIMERIE NATIONA LE - Edition 03/2008 S 315f



