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DEMANDE DE PRISE EN CHARGE - MEDICAMENTS
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Signature
et cachet du pharmacien

. Accoler l'étiquette portant I'INPE, ainsi que le code a barres.

. Veuillez diment remplir le formulaire de demande et y joindre les piéces justificatives suivantes :
2- Copie CIN du bénéficiaire

1-Copie carte d'immatriculation de I'assuré (e)

. Documents de diagnostic
Bilan biologique etc en cas d’admission
3- Ordonnance médicale

. Transmettre par fax ou par courrier au Département du contdle médical ou délégations régionales
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