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Etablir une feuille de soins par personne ot par événement,

La fewille de soins doit @re accompagnée de toutes les pieces
justificatives  orizmales  (ordonnances  médicales,  factires,
résultats des examens de radiologie et'ou de laborztoire),

Le nom et prénom de la personne soignee dovent ére portcs par
les praticiens eux mémes sur chague leaille de soims,
|

Lat fenille de soms ainsi que les picces justilicatives doivent €ure
présentées & la CNSS dans les deus moisqui suivent la fin des
suins dentaire,

La feuille de soins de la prothése dentaire ainsi que les pidces
Justilicatives doivent élre presentees 4 la ENSS dans les deux
mois gui suivent la rmise ne place de la prothese der
definmtive.

Hre

La fenille de soins de "onthodontie Faciale a que les picees
Justiticatives doivent étre présent i la CNSS dans les deux
mois gui suit le semestre accordée par lu ONSS

Le remboursement des frais enga
In tarvification nationale de reférence

ssera effectud sur la base de

L 'accord préalable de Ia ONSS pour U'orthodontie faciale est
ire et valable pour une durée de s

X mois,

L'a

cord préalable de la CNSS pour Porthedontie faciale et la

prothese dentaire est soumis a laceord préalable de da caisse ;_IBI}AIL_I

ctranpere dans des cas particuliers © et ce, en application des
dispositions des conventions internationales.

loute personne coupable de fraude pour obtenir des prestations
qui ne sont pas dues. est passible de
reglementaires.

sanctions légales et

L'ebligation de remboursement prise  par  la OUNSS  est
subordonnée au respect des conditions réglementaires et de ce
qui précede.
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Feuille de Soins Bucco-dentaire Direction des Prestations
| Familiales ¢t Sociales
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Le devoir de vous protéger

tntente prialable

Application de la Convention de Sécurité Sociale MAROC-........
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Adresse au o kel
Miroe:

Nombre de picees jointes
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Cachet et signature de MAgence

Date e dépat du dossier |
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Référence de Mattestation d’ouverture de drait :{ formulaire...... A
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Déclaration du Chirurgien Dentiste Sl s 7
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Description des ordonnances
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Description des actes effectués
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Prix facturé
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Date d’exécution
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Signature et Cachet du Pharmacien et/ou Fournisseurs des dispositifs médicaux

Aallea jliad
Dents traitées

Cllaadl ey

Code des actes
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Montant facturé
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Signature et Cachet du Chirurgien
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Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie
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Le praticien est prie de préciser la dent traitée, |’acte pratiqué en indiquant
la nature des soins et son coefficient d’aprés la nomenclature des actes

professionnels
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