Royaume du Maroc

Assurance Maladie Obligatoire o0 Réf ANAM : 1.1.73.01

ATTESTATION DE PRISE EN CHARGE 4 0¥ oy jias Jead algd
DES MEDICAMENTS

Nom et prénom de I’assuré :
Nom et prénom du bénéficiaire :
Ne d’affiliation: / _/ _/ /[ | | _/ N° d’immatriculation: /_/ / [/ [ [ [ [ [ _/

N° de Prise En Charge :

Médecin traitant : INPE: / / [/ [/ [/ | | [ I [/

La Caisse Nationale des Organismes de Prévoyance Jeaty celaia¥) Llga¥) cilabid il gl (§ sauall o il

Sociale en charge conformément 2 la convention en sl 4D 8 5 13 5 A Ay gaY) Cay s
vigueur les médicaments suivants : s daall L
PPM Taux de Montant pris en Mc(;:::net (:;ela
Médicament ite ) PBR prise en charge par la l’assguré
(Nom commercial) | QUAntité anll o) charge | CNOPS (en DH)
bl 2 al any) A=l T L P - 1 bl (en DH)
gl sall 5 oladll o & yisd L U‘Mé‘jﬁ o 52 5all &Ll
Jaail C-C.e.8.0= e sal) u)L
Total :
Pour un montant global de prise en charge ..........cccoevviiiniinnnnne. Dhs Jaaill QL&Y\ é—.\ﬂ”
La validité de prise en charge : du ... .../c... AU ...)oeeieeee L [oidooo S]] e Jexil) AnDla

Aussi, nous signalons que cette attestation de prise en charge  Of 5335 4ias padisaledll sl of S aSALE) i LS
est 2 usage unique et que le dépassement du délai de validité oJle ) L) HLiall JaV) Jalady sa¥) ) yd axe
de Dattestation sus mentionné rend la présente attestation ;g dla salgdl) o3 24
sans effet.

Faita: Faita:
Le: /_/_/ [_/_1 [_1_1_1_1 Le: /_/_/ [_/_1 [_1_1_/I_1
Signature et cachet de I’Organisme Gestionnaire : Signature du pharmacien et cachet de la pharmacie

d’officine :




