Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

[a feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les pigees justificatives originales
fordonnances médicales, factures, résultats
des examens de radiclogie et/ou de laboratoire).

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

Les prospectus et les PPM concernant les
médicaments achetés doivent étre joints aux
D]'dﬂﬂl'mﬂ[‘{,‘i 1!"r.1l'lHI!liHc!i.

La feuille de soins ainsi que les pidces
Jjustificatives doivent étre présentées & votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sanf s'il y a traitement
médical continu. Dans ce demier cas, le dossier
doit &tre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement

Le remboursement des [rais engagés sera
effectué sur la 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 gui
ne sonl pas dues, est passible des sanctions
légales et réglementaires.

L'obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce gqui précéde,
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N Affiliation :
N Immatriculation :
N° CIN :
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Nombre de piéces jointes :
Deéclaration du meédecin traitant
Bénéficiaire de soins
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Type de soins

Soins” :

Prothése”

Orthodentie et O.D.F* :

Autres”® :

N entente Préalable :

En cas d'accident precisez :

La date de l'accident :

Les causes de 'accident t............coceiine
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Cachet et Signature du Médecin trailant ou de IErablissement de soins
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* Cocher i meation utile pour chague case

La vente de cet imprimé est formellement interdite
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