RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

—
Conditions générales :

Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®*  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |I'accident est a joindre a la feuille dé
50ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

J

Adresses Mails utiles W
Réclamation
Prise en charge

contact@mupras.com
pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit |e respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance N? W19-548905
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- Total des frais engagés :

Cachet du médecin :

Date de consultation ; e

Nom et prénom du malade -, ST W B B3 TR Ay
Lien de parenté :

Nature de la maladie :
En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSTANCES : s s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'att
médecin consell de la Mutuelle.

J'atteste sur l'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pns connaissance de | Iause relative a la protection des données personnelle

Fait 3 : SR IHEAK ‘ Le: & E:( £-20
Slgnature de I'adhérent(e)

VOLET ADHERENT

' Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. ;
Il sera nécessaire de lc présenter pour toute
réclamation ultérieure.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
.................. % O YY)

Magie
aeﬁ-ﬁ«-

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Désignation des Montant
. Date W .
Labora ng Ceefficients des Honoraires

AMANA

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

’
Le praticien est grie de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

Dents Nature des
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Traitées Soins
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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les justificatifs exigés par la Mutuelle.

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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CLINIQUE DE BONAPRISO

420 Rue 1.235 (Bati-Bois) Bonapriso
BP: 12605 Douala - CAMEROUN
E-MAIL : clinique.bonapriso@yahoo.fr

Tél.: (237) 233 42.70.61/(237) 2 33 42.43.97 Télécopie: (237) 233 42.43.97

DOCTEUR DENIS BOUALLO
Dipldmé de la Faculté de Médecine de Sain
(Académie de Lyon)
Ex Médecin Attaché des Hospices civils de Lyon

t-Etienne

Médecine Interne
Pathologie infectieuse, Parasitaire et Tropicale
o CARTRE SRR SRS S e

Monsieur ZAHIDY Bouabid

MAGNE B6 1 bte
1 amp matin, midi et soir dans ¥ verre d'eau

I

e BONAPRISO
C"mq 1 235 (Bati-Bois)
2605 Douala
Tél: 233470 61/233424397
Docteur’ D, BOUALLO

ORDONNANCE =

Douala, le 6 juillet 2020
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MAGNE Bo

magneésium - pyridoxine

Solution buvable / Oral solution / Solucao oral
10 ampoules de 10 ml / 10 vials of T0 ml / 10 ampolas de 10 ml

Voie orale / Oral use / Via oral




CLINIQUE DE BONAPRISO
420, Rue 1235 (Bati-Bois) Bonapriso _ B.PFTTC =
B.P. 12605 Douala-CAMEROUN ==

Tel (237)233 92 10 817 293 4243 87 N? 000846 16

Received from

La somme de
The Sum of

AVANBE oo s R s e e U e S S e REBBEE ooy s o v s s s s S S e e
Advance Balance

Faita ........GC/ Y7
Issued at the




CLINIQUE DE BONAPRISO

420 Rue 1.235 (Bati-Bois) Bonapriso

BP: 12605 Douala - CAMEROUN

E-MAIL : clinique.bonapriso@yahoo.fr

Tél: (237)23342.7061/(237) 2 33 42.43.97 Teélecopie: (237) 2 33 42.43.97

ORDONNANCE w=

DOCTEUR DENIS BOUALLO
Diplomé de |a Faculté de Médecine de Saint-Etienne
(Académie de Lyon)

Ex Médecin Attaché des Hospices civils de Lyon
R R A SRR

Médecine Interne Douala, le 6 juillet 2020
Pathologie infectieuse, Parasitaire et Tropicale
e S e H A s )

Monsieur ZAHIDY Bouabid

faire pratiquer ECG
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Cliniq BONAPRISO;
420 e 11.235 (Bati-Bois)
Tél: 233427061/ 2:;]3!?2 43 97

Docteur D. BOUALLO




C.I.M.D.

CENTRE D’IMAGERIE MEDICALE DE DOUALA

RADIOLOGIE °© ECHOGRAPHIE ° MAMMOGRAPHIE
| OSTEODENSITOMETRIE® SCANNER®
| [RM

Douala, le 07 Juillet 2020

ZAHIDY BOUABID

BP 12004 BONANJO
DOUALA

Veuillez trouver ci-dessous notre note d’honoraire n°0140/07/020
En vous souhaitant bonne réception, nous vous prions d’agréer, nos salutations dévouées.

NOTE D’HONORAIRE

} Noms : ZAHIDY BOUABID
Acte(s) Pratiqué(s) : Rx THORAX F
Cotation: K15
TVA (19,25%) : EXONEREE
MONTANT TTC : 15000 F CFA

Arrété la présente note a la somme de : Quinze Mille Francs CFA

P

//&/La Dijrection
iy ” oty S

471, rue 1230 ( rue TOYOTA ) Bonapriso B. P. 5680 DOUALA Tél. 2339311 59 : Tél/ Fax 233 4376 55 16 77 94 19 95 69488 5077
N° Contribuable M060000014014C

—




CLINIQUE DE BONAPRISO

420 Rue 1.235 (Bati-Bois) Bonapriso

BP: 12605 Douala - CAMEROUN

E-MAIL : clinique.bonapriso@yahoo.fr

Tél.: (237) 233 42.70.61/ (237) 2 33 42.43.97 Télécopie: (237) 2 3342.43.97

ORDONNANCE =

DOCTEUR DENIS BOUALLO
Diplome de la Faculte de Médecine de Saint-Etienne
(Academie de Lyon)
Ex Médecin Attaché des Hospices civils de Lyon
R R S R PUEEAE
Médecine Interne Douala, le 6 juillet 2020

Pathologie infectieuse, Parasitaire et Tropicale
AT [ LA TR

Monsieur ZAHIDY Bouabid

Rx Pulm face

Zavard
///

Cliniq BONAP
o 235 (Baﬁ~BonR;)'so

~__BP Y2805
Tél: 233 4%?;;42 4397

Docteur D, BOUALLOQO




CIMD

CENTRE D’IMAGERIE MEDICALE DE DOUALA

RADIOLOGIE ° ECHOGRAPHIE ° MAMMOGRAPHIE

OSTEODENSITOMETRIE ° SCANNER ° IRM

Douala le 07/07/2020
M ZAHIDY Bouabid
Né(e) le 11/02/1968
Prescripteur : DR D BOUALLO /

Indication : géne respiratoire

Rx THORAX F

‘ Discret epaississement des parois bronchiques de maniére bilatérale
Petits infiltrats interstitiels de la base gauche

' Silhouette cardiague normale. \

\ Dr Augustin EPOPA
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447, rue 1230 BONAPRISO B.P. 5680 DOUALA TEI, (237) 233 43 11 59 / 233 4376 55




Rapport ECG

Temps d'examen: 2020-07-06 17:29:26
ID 1 20200706172804 FC 270 bpm Interprétation:

Nom : ZAHIDY BOUABID PR :192 ms Sinus rhythm

Age : QRS 178 ms --- Interpretation made without knowing patient's age ---

Sex : Masculin QT/QTC :390/408 ms Low QRS voltages in limb leads

Department ) P/QRS/T : 56/69/62 © Borderline ECG

No. lit

RV5/SV1:0.87/0.28 mv

Pression artérielle: - RV5+5V1: 1.14 mv

0.3Hz - 25Hz AC 50Hz




