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Assurance Maladie Obligatoire

Réf ANAM : 1.1.73.02

ATTESTATION DE PRISE EN CHARGE
DES MEDICAMENTS
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Nom et prénom de I’assuré :
Nom et prénom du bénéficiaire :

Ne d’affiliation: / / / [/ [ [ [/

N° de prise En charge :

Médecin traitant : INPE :

N° d’immatriculation: / [/ [/ [/ [ | [ [ [ |/
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La Caisse Nationale des Organismes de Prévoyance
Sociale s’engage a prendre en charge conformément

sy celaia¥) hiia¥) ciladaial il (3 sauall a3k
sl dgila ol A8 b 5 elly 5 300 4 oY) iy jae
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Total
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Aussi, hous signalons que cette attestation de prise en charge
est a usage unique et que le dépassement du délai de validité
de Pattestation sus mentionné rend la présente attestation
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sans effet.
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Signature et cachet de I’Organisme Gestionnaire :
d’officine :

Signature du pharmacien et cachet de la pharmacie

Adresse OG : 8, rue Al Khalil. B.P 209. RABAT
Tél : 0537 70 57 23 Fax : 0537 73 12 60
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