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Adresse

Téléphone

FACTURE PHARMACIEN
Je soussigné Pharmacien atteste par le présente que ma facture pour les spécialités pharmaceutiques délivrées dans le cadre de la carte d’accès aux soins et de l’aide médicale urgente s’établit comme suit :

	DATES
	NOM DU PATIENT
	NOM DU MEDICAMENT
	CATEGORIE DE MEDICAMENT
	MONTANT
OA
	MONTANT

TOTAL

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     


	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	TOTAL
	     
	     


Le paiement de ces spécialités pharmaceutiques peut être effectué sur le compte bancaire n°       avec la mention :      .

Certifié sincère et véritable,

Signature et cachet

