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

F_ P11 1_1_1_1_1

N° d’immatriculation :
N° de prise en charge :

Médecin traitant :

INPE: [_/_/_[_1_1_1_1I_I_1I

La Caisse Nationale de Sécurité Sociale
s’engage a prendre en charge conformément
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a la convention en vigueur les médicaments suivants : Janll L (g ksl
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é |cament_ Quantité @.\ﬂ xaall Ta_ux de z.oRs.0e Montant a la
(Nom commercial) - PBR prise en Montant pris en charge de
PPV Chal’ge Charge par la I’assuré
CNSS (en DH) (en DH)
Total
Pour un montant global de prise en charge ........cccceeeevvvveeeeennn. Dhs Jeaill Jlaal) alaall
La validité de prise en charge : du .../c/eeee AU coifoveoeee e foid oo S ] i Jastll AaSa

Aussi, nous signalons que cette attestation de prise en charge
est & usage unique et que le dépassement du délai de validité
de Pattestation sus mentionné rend la présente attestation

sans effet.
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Agence CNSS : C.oa..0e Ay

Faita:

Le: [/ /1 [_1_1 1. 1_1_I_1

Signature et cachet de I’Organisme Gestionnaire :

Faita:

Le: [/ /1 [_1_1 1. 1_1_1_I

Signature du pharmacien et cachet de la pharmacie
d’officine :

Adresse OG : Maison de 1’ Assuré- Place de
Tél : 05 22 54 86 07

DAKAR- Casablanca B.P 2186 Casa-Gare
Fax : 05225486 73
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