Instructions & suivre

e

Etablir une feuille de soins par personne et par événement.

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

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

| La feuille de soins ainsi que les picces justificatives doivent étre
| présentées a la CNSS dans les deux mois qui suivent la fin des
| soins dentaire.

La feuille de soins de la prothése dentaire ainsi que les pices
Justificatives doivent étre présentées a la CNSS dans les deux
mois qui suivent lamise en place de la prothése dentaire
définitive.

la feuille de soins de I'orthodontie faciale ainsi que les pieces
justificatives doivent &tre présentées a la CNSS dans les deux
mois qui suit le semestre accordée par la CNSS

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

L'accord préable de la CNSS pour I'orthodontie faciale est
nécessaire et valable pour une durée de six mois.

L'accord préable de la CNSS pour I'orthodontie faciale et la
prothese dentaire est soumis & 1'accord préalable de la caisse
étrangere dans des cas particuliers ; et ce,en application des
dispositions des conventions internationales.

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

I'obligation de remboursement prisc par la CNSS est
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