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

Conditions génerales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

®  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation.

L'entente prealable 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 ala feuille d4
s0ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

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) dowvent étre

jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Réeéducation :

. L'entente 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, I'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

*®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L

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

maoils. )

Adresses Mails utiles

O Réclamation contact@mupras.com

(=]

Prise en charge : pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut  * adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques & 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'Harlope
Casablanca 20000 - Tél. . 05 22 20 45 45 (LG) - Fax ; 05 22 22 78 18 - www.mupras.cor
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Page: 1
Facture SANS TVA

Numéro de facture Date Code client
» 200094419 16/11/2020
PHARMACIE DE GAULLE MME DOUBI HOUDA
Dr Tientcheu Monkam
BP 2882
DOUALA
CAMEROUN
Tél: 696 20 14 08
Fax : 233 43 37 29
E-mail : pharmaciedegaulle@gmail.com
\
Mode de réglement : Espéces TVA :
Echéance : 01/12/2020
Code13Ref Désignation Qté HT U Brut  %Rem HT U Net Mt HT Net  %TVA
7566868 AVENE CICALFATE CREM REPA TB 1 8300,0000 0,00 8300,0000 8300 0,0
3341894 MYCOSTER 8%VERNIS 1 11600,0000 0,00 11600,0000 11600 0,0
+ 10000007 BILAXTEN 20MG CP B/10 1 3600,0000 0,00 3600,0000 3600 0,0
8021409 CLOTRI DENK 100MG CP VAG B/6 1 2350,0000 0,00 2350,0000 2350 0,0
8078071 PEITEL 0,25% CR T/30G 1 4300,0000 0,00 4300,0000 4300 0,0
2291823 FLUCAZOL 100MG GEL B/10 2 2000,0000 0,00 2000,0000 4000 0,0
Quantité totale des produits . 7
Taux TVA HT Brut %Rem Remise HT Net TVA
0,0% 34150,00 0,00% 0,00 34150,00 0,00 Total Net HT 34150,00
TVA 0,00
Montant TTC 34150,00
Totaux 34150,00 0.00% 0,00 34150,00 0,00
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Secrétariat Clinique :

SSCeiprat V.

B.P.: 4108 Bonapriso cliniquedelaeroport@yahoo.fr
Douala-Cameroun www.cliniquedelaeroport.com
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CLINIQUE DE L AEROPORT

Opérateur : DR EROUME
Téléphone
Email :

FACTURE

Date Consultation : 16/11/2020

Madame DOUIBI HOUDA

Assureur :

Infos:

Assuré Principal :

Société :

Téléphone Patient : 683771894
Mat.Assuré : / Mat.As.Principal :

Code Patient : 10123

Numéro Date Création
F23934/11/2020/CLIAE/CLAER 16/11/2020 10:55:20
| Imprimé le 16/11/2020 a 10:56:42
\
Code Prestation médicale P.U Quantité Mt.Tiers Payant Mt.Assureur
[CONSULTATION DERMATOLOGIQUE 15 000,0 1 15 000 0
PROMPTE GUERISON | TOTAL ; 15 000 0
TOTAL REGLEMENTS TIERS PAYANT MONTANT TOEL.: 15 000
— MONTANT TIERS PAYANT: 15 000
MONTANT ASSURANCE : 0
Arrété la présente facture a la somme de :
Quinze mille FCFA
Signature du Bénéficiaire Dr SANDJON Guy
|
|
Paae 1 Sur 1

neroun.com « songionguyBychoofr « Sord au copital de 15000000 F CFA.
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