Instructions a suivre
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Etablir une feuille de soins par personne et par événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de toutes les
pieces justificatives originales ( ordonnances médicales,
factures, résultats des examens de radiologie et/ou de
laboratoire).

Le nom et prénom dela personne soignée doivent étre
portés par les praticiens eux mémes sur chaque feuille de
soins.

Les prospectus et les PPM concernant les médicaments
achetés doivent étre joints aux ordonnances transmises.

La feuille de soins ainsi que les piéces justificatives
doivent étre présentées a la CNSS dans les deux mois qui
suivent le premier acte médical, sauf s’ilya traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier doit étre
présenté dans les soixante (60) jours qui suiventla fin du
traitement.

Le remboursement des frais engagés sera effectué surla
base de la tarification nationale de référence.

Les risques liés aux accidents du travail et maladies
professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui ne sont pas
dues, est passible des sanctions légales et réglementaires.

L’obligation de remboursement prise par la CNSS est

subordonnée au respect des conditions réglementaires et
de ce qui précede.

Ay pal Gl e cladal d), @6 o
(ofa g AadY) m gad il ¢ i b Al Cliia )

Cijh e gl paddll QS ) A Cany
ke A5 IS e jlad

3 idall 4L Aaldl claladll 48, Gl sy
Al el Clia gl Lenidd

Goviall ) ASLEY) @Gy Cladlall 48 ) g a iy
Jol a5 G 0 b b e lia¥! glasall ik gl
aM‘f g M\ CM‘ s gﬁ Jacla ‘3:\4.}:&.;\14:
el (50 (Lo sB0) 0o g3 (A Calal) ol g cdlls)
_GM\

Ayl g Ady il b e 4 g el il (g a5 s
A

e Auigall (l a1 g Jrdll G a e daalill eyl
oy pxill AL

Ciladd (pa B QIS g posi gl i Al Cuf e S
A D plalisall Gl Cflagus dintna

Oaall pbl Gaiall Gk ge gaedl Ga
G la JSy Angldll Loy ydl ol sialy () elaia)
T

4\ Ol dilial) ciladMall 4 g Y el el e | 5

Feuille de soins dentaires Direction de I’ Assurance Maladie :
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En cas d’accident présisez
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Signature de ’assuré (e) Cachet et Signature du Chirurgien Dentiste
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Description des ordonnances
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Prix facturé
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Description des actes effectués
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Signature et Cachet du Pharmacien et/ou Fournisseurs des dispositifs médicaux
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Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie
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