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Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne e} par.
événement. ’

La feuille de soins doit étre .accompagnée de
toutes les pidces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures,...).

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

Les ordomnances transmises doivent atre
accompagnées des codes A barres des
médicaments achetés.

La feuille de soins ainsi que les pidces

— justificatives-doivent-éire présentées a la CN55

dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf 5'il y a traitement médical continu.
Dans ce dernier cas, le dossier doit étve présenté
dans les soixante (60) jours qui suivent la fin du
traitement.

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

Certaines prestations ne peuvent donner lieu “au
remboursement que suite & accord préalable.
La liste de ces derniéres est disponible aupreés de

+ tout le réseau CINSS.

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

Toute person.n;z 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 i)rise par la
“2NSE est subordonnée au respect des conditions
réglementaires et de ce qui précade.
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