Etablir une feuille de soins par personne et
par événement,

La fewille de soins doit étre accompagnée de
toutes les piéces justificatives originales
fordonnances médicales, factures, résultats
des examens de radiologie et/ou de laboratoire).

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

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

La feuille de soins ainsi que les pidces
justificatives doivent &tre présentées A votre
mutuelle danz les deux mois gui suivent le
premier acte médical, sauf s'il y a traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit étre présent$ dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectud sur la base de la tanfication nationale
de référence.

Les risques ligs aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts,

Toute persomne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour abtenir des prestations qui
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 gui précede.
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