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L 90! &y ,las Janl Sulgad ATTESTATION DE PRISE EN CHARGE

DES MEDICAMENTS

Nom et prénom de 1’assuré :
Nom et prénom du bénéficiaire :
N° d’affiliation (pour assurés CNOPS) : / _/ _/_/_/_/_

N° de prise en charge :

Meédecin traitant :

/_/_I_/N°dimmatriculation: /_/_/

INPE: /_/_/_/_1_/_J_[_71_1/

L’Organisme Gestionnaire s’engage a prendre en charge
conformément & la convention nationale en vigueur les
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Total :
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Aussi, nous signalons que cette attestation de prise en charge 1 5 8ualy diiay s Salgall sda o (I aSalim) 5 LS

est & usage unique et que le dépassement du délai de validité

de I'attestation sus mentionné rend la présente attestation
effet.
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Fait a : Faita:

Le: /_/_/ [_/1_1 [1_/_1_i_/

Signature et cachet de 1’Organisme Gestionnaire

Signature du pharmacien et cachet de la pharmacie
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