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

onditions génerales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

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

L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectues en serie

En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille d¢
S0iNs.

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordennances.

®  Pour les medicaments 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 confidentie!) doivent étre

jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le medecin conseil de
la mutuelle

Optique :
t'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 |a feuille de soins.

Reeducation :

" L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectueées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

La facture doit étre jointe 2 ia feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

-

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

maois

Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com

o 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 a I'égard du traitement des donneeg

a caractere personnel
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : |
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|
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Déclaration de maladie N0 Wi 9_591 421 2AS | i
Remplissez ce volet, découpez le et conservez lg;" ,
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

* MHIGile : v b

Nom de I‘adbérem d@ w@ r
_“:r-oi5| a-e;frals enégés T TR e

Date de depnot .......

Counnn A concserver nar adhérent{a)



___RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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JCLINIQUE DE L"TAEROPORT
‘, Docteur Guy SANDJON

Rue METEO-BONAPRISO BP 4108 Douala
Tel.: 96717171/ 7647 47 46/ 94909090/ 94 64 64 64

Email : cliniquedelaeroport@yahoo.fr
SARL au capital de 1 000 000 F CFA N° Cont : MO60500019888Q  N° ONMC : 620 RC/DLA/2005/B/752

Douala. le 17 Février 2021

| NOTE D’HONORAIRES

NOMS ET PRENOMS ACTES PRATIQUES COUT
Récapitulatif des Séances
Orthophoniques :
18/11/2020 1lére Séance = 10 000 F
20/11/2020 2°™ Séance = 10000 FF
25/11/2020 3°™ Séance = 10 000 F
o) éme L0 — y
Bt TG A AT TR 27/11/2020 4. Séance 10 000 I
02/12/2020 5™ Séance = 10 000 F
04/12/2020 6™ Séance = 10 000 F
09/12/2020 7°™ Séance = 10 000 F
11/12/2020 8™ Séance = 10 000 F
16/12/2020 9°™ Séance = 10 000 F
TOTAL = 90 000 F
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CLINIQUE DE L AEROPORT Enfant BENAABID TAHA
Opérateur : NGUIFFO

Teléphone : Assureur :

Email ; Infos:

FACTU RE Assuré Principal :
Société :

Date Consultation : 18/11/2020
ate Consultation Téléphone Patient : 699230186

Mat.Assuré : / Mat.As.Principal :
Code Patient : 6885

Numéro Date Création
F24064/11/2020/CLIAE/CLAER 18/11/2020 14:49:24
Imprimé le 18/11/2020 a 14:49:47
Code B Preg_tation_médicale 7 P.U Quantité Mt.Tiers Payant Mt.Assureur
SEANCE ORTHOPHONIQUE 10 000,0 1 10 000 0
PROMPTE GUERISON TOTAL 10 000 0
TOTAL REGLEMENTS TIERS PAYANT MONLANT TETALS 10 000
NT: |
10 000 MONTANT TIERS PAYANT: | 10 000
MONTANT ASSURANCE : | 0
Arrété la présente facture a la somme de :
Dix mille FCFA
Signature du Bénéficiaire Dr SANDJON Guy

Paae 1 Sur 1

opori@yohoo.lr « §TD Clini |287) 674717 171
= A e

Bychoofr « Sor cu copitol de 15000000 F CFA.

003673970000178




CLINIQUE DE L AEROPORT

Opérateur : NGUIFFO

Téléphone
Email :

~ FACTURE

Date Consultation : 20/11/2020

Numeéro
F24132/11/2020/CLIAE/CLAER

Code Prestation médicgle

SEANCE ORTHOPHONIQUE
PROMPTE GUERISON

TOTAL REGLEMENTS TIERS PAYANT

Enfant BENAABID TAHA

Assureur :

Infos

Assure Principal :

Société :

Téléphone Patient : 699230186
Mat. Assuré : / Mat.As.Principal :

Code Patient : 6885

Date Création
20/11/2020 15:00:03

Imprimé le 20/11/2020 a 15:01:45

10 000

P.U Quanf._i_té __Mt._'_l_'iers Payant Mt.Assureur )

10 000,0 1 10 000 0

TOTAL 10 000, 0

MONTANT TOTAL : 10 000
|

MONTANT TIERS PAYANT: 10 000

MONTANT ASSURANCE : | 0

Arrété la présente facture a la somme de :

Dix mille FCFA

Signature du Bénéficiaire

Dr SANDJON Guy

Paae 1 Sur 1

WV NernuUn.co
3 AW

eroport@yahoo.fr « §TD Clinigue: |2 67V7 171

+ toncionpuy@yghoofr « Sod cu copital de 15000000 F CFA.

ANK 01011385085 « BICEC SWIFT: ICLRCMCXXXX IBAN:C M2110001048003673970000178




CLINIQUE DE L AEROPORT

Opérateur . NGUIFFO
Téléphone

Email :
FACTURE

Date Consultation : 25/11/2020

Numéro
F24253/11/2020/CLIAE/CLAER

Prestation médicale
SEANCE ORTHOPHONIQUE

PROMPTE GUERISON

Code

TOTAL REGLEMENTS TIERS PAYANT

Enfant BENAABID TAHA

Assureur :

Infos:

Assure Principal :
Société :
Teléphone Patient : 699230186
Mat.Assure : / Mat.As.Principal :
Code Patient : 6885

Date Création

25/11/2020 14:48:13

Imprimée le 25/11/2020 & 14:49:16

P.U Quantité Mt.Tiers Payant  Mt.Assureur

10 000,0 1 10 000 0

TOTAL 10 000 0
MONTANT TOTAL : 10 000

10000  VMONTANT TIERS PAYANT: 10 000
MONTANT ASSURANCE : 0

Arrété la présente facture a la somme de :

Dix mille FCFA

Signature du Bénéficiaire

Dr SANDJON Guy

Paae 1 Sur 1

=N yToe

+ songjonpuy8ys

COBANK 01011385085 « BICEC SWIFT: ICLRCMC

e 15000000 F CFA.
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CLINIQUE DE L AEROPORT Enfant BENAABID TAHA
Opérateur  NGUIFFO

. Assureur:
Teélephone
Email Infos:
FACTURE Assuré Principal :
Société :

Date Consultation : 27/11/2020
ate Lonsuftation Téléphone Patient : 699230186

Mat.Assuré : / Mat.As.Principal :
Code Patient : 6885

Numéro ' Date Création
F24313/11/2020/CLIAE/CLAER 27/11/2020 15:41:56
Imprimeé le 27/11/2020 a 15:42:23
Code Prestation médicale P.U Quantité Mt.Tiers Payant Mt.Assureur
|SEANCE ORTHOPHONIQUE 10 000,0 1 10 000 0
PROMPTE GUERISON TOTAL 10 000 0
TOTAL REGLEMENTS TIERS PAYANT MONTANT TOTAL ; ! 10 000
16 000 MONTANT TIERS PAYANT: | 10 000
MONTANT ASSURANCE : 0

Arrété la présente facture & la somme de :
Dix mille FCFA

Signature du Bénéficiaire Dr SANDJON Guy

Paae 1 Sur 1

oncpriso « B.F. 4108 Doualo » Site Web: www.cliniguegsiosro \aif: iquedelaers oo.fr « STD Clinigue: {237) 636717 17]

gom « sondionguy8yahook «

« BICEC SWIFT: ICLRCMCXXXX 1B




CLINIQUE DE L AEROPORT
Opérateur : PATRICIA

Téléphone

Email :

FACTURE

Date Consultation : 02/12/2020

Numéro
F24447/12/2020/CLIAE/CLAER

Code Prestation médicale
SEANCE ORTHOPHONIQUE

PROMPTE GUERISON

TOTAL REGLEMENTS TIERS PAYANT

10 000

Enfant BENAABID TAHA

Assureur :

Infos:

Assuré Principal :

Société :

Téléphone Patient : 699230186
Mat.Assuré : / Mat.As.Principal :

Code Patient : 6885

Date Création
02/12/2020 09:47:54

lrnprimé le 02/12/2020 a 13:59:09

P.U ~ Quantité Mt.Tiers Payant Mt.Assureur

10 000,0 1 10 000 0

TOTAL 10 000 0
MONTANT TOTAL : 10 000

MONTANT TIERS PAYANT: | 10 000

MONTANT ASSURANCE : | 0

Arrété la présente facture & la somme de :

Dix mille FCFA

Signature du Bénéficiaire

Dr SANDJON Guy

€510 09 35
305{00 24 99 / ®/.

Paae 1 Sur 1

74 a~5 454 . 5 D FH: {

1SRRG «RC/DLA/Z

896717 17

groport.com ¢ Emait cliniquedelaeropori®yahoodr » STD Chnique: {
merour.com « sondisnpuy@ychoofr « Sod au copital de 15 0C F CFA»

1 QY COpr WU U

385085 « BICEC SWIFT: ICLRCMCXXXX 1BAN:C M2110001068003673970000178




CLINIQUE DE L AEROPORT Enfant BENAABID TAHA
Opérateur : NGUIFFO

Téléphone : Assureur :

Email Infos:

FACTURE Assuré Principal :
Société :

Date Consultation : 04/12/2020

Téléphone Patient : 699230186
Mat.Assuré : / Mat.As.Principal :

Code Patient : 6885

Numéro Date Création
F24529/12/2020/CLIAE/CLAER 04/12/2020 15:31:44
Imprimé le 04/12/2020 a 15:32:02
Code Prt_es_tatio_n médicale P:i_J_ _Quantité _Mt.TithfsrPayantr Mt.Assureur
SEANCE ORTHOPHONIQUE 10 000,0 1 10 000 0
PROMPTE GUERISON TOTAL _ 10 000 0
MONTANT TOTAL : 10 000

TOTAL REGLEMENTS TIERS PAYANT

MONTANT TIERS PAYANT: 10 000
MONTANT ASSURANCE : 0

10 000

Arrété la présente facture a la somme de :
Dix mille FCFA

Signature du Bénéficiaire Dr SANDJON Guy

Paae 1 Sur 1
roport.com « Email cliniguedseiosropod@yahoo.fr » STD Clinique: {237} 696717 171
www fivcomeroun.com » songionpuy8ychoofr « Sord cu copital de 15000000 F CFA.

[B/752 « NONMC:420 « ECOBANK 01011385085 « BICEC SWIFT: ICLRCMCXXXX IBAN:C M2110001068003673970000178




CLINIQUE DE L AEROPORT

Opérateur : NGUIFFO

Téléphone :
Email :

FACTURE

Date Consultation : 09/12/2020

Numéro
F24667/12/2020/CLIAE/CLAER

Enfant BENAABID TAHA

Assureur :

Infos:

Assuré Principal :

Société :
Téléphone Patient : 699230186
Mat.Assuré : / Mat.As.Principal :

Code Patient : 6885

Date Création
09/12/2020 14:38:22

Imprimé le 09/12/2020 a 14:38:45

Code _ _P_restation médicale P.U Quantité Mt.Tiers Payant Mt.Assureur
' SEANCE ORTHOPHONIQUE 10 000,0/ 1 10 000 0
PROMPTE GUERISON TOTAL 10 000 0
TOTAL REGLEMENTS TIERS PAYANT MURTANT TOTAL~ 1 0 000
10 000 MONTANT TIERS PAYANT: . 10 000
MONTANT ASSURANCE : | 0
Arrété la présente facture & la somme de :
Dix mille FCFA
Signature du Bénéficiaire Dr SANDJON Guy
Paae 1 Sur 1
Rue Météo - Boncpriso « B.P. 4108 Douclo ort.com + Emal; clniquedeloeropori@ychoo.lr « STD Chnique: (237) 494 717 170
1684909 OF0 | 654 644 444 « STD FIV: | ww fiveameroun.com ¢ sondionpuy8yahoofr « Sod cu capital de 15000000 F CFA.

N T
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ECOBANK 01011385085 « BICEC SWIFT: ICLRCMCXXXX IBAN:C M2110001068003673970000178




CLINIQUE DE L AEROPORT

Opérateur - NGUIFFO

Téléphone :
Email :

FACTURE

Date Consultation : 11/12/2020

Numéro
F24739/12/2020/CLIAE/CLAER

Code Prestation médicale

SEANCE ORTHOPHONIQUE
PROMPTE GUERISON

TOTAL REGLEMENTS TIERS PAYANT

Enfant BENAABID TAHA

Assureur :

Infos:

Assuré Principal ;
Société :
Téléphone Patient : 699230186
Mat.Assuré : / Mat.As.Principal :
Code Patient : 6885

Date Création

11/12/2020 16:00:47

Imprimé le 11/12/2020 & 16:01:29

Arrété la présente facture a la somme de :

Dix mille FCFA

Signature du Bénéficiaire

P.U ‘Quantité Mt.Tiers Payant Mt.Assureur
10 000,0 1 10 000 0
TOTAL 10 000 0
MONTANT TOTAL : 10 000
10000  MONTANT TIERS PAYANT: 10 000
MONTANT ASSURANCE : 0
Dr SANDJON Guy
Paae 1 Sur 1

Rue Météo — Bonopriso « BP. 4108 Douclo »

1654 907 0F0 [ 674 444 444

~

SN RAL - 400
SO INIVIL. DLV

Site Web: www clniqueceiosroport.com « Emait

4 1 695002 499 | www fivcon

KQueceksrc iquedelaeropori@yahoofr » e (12371 8R4 71T 171
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onguyBychootfr « Sod o 5000000 F CFA.
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« ECOBANK 01011385085 » BICEC SWIFT: ICLRCMCXXXX IBAN:C M2110001068003673970000178




CLINIQUE DE L AEROPORT

Opérateur : NGUIFFO
Téléphone :
Email

FACTURE

Date Consultation : 16/12/2020

Numéro
F24901/12/2020/CLIAE/CLAER

Enfant BENAABID TAHA

Assureur :

Infos:

Assuré Principal :

Sociéte :

Téléphone Patient : 699230186
Mat.Assuré : / Mat.As.Principal :

Code Patient : 6885

Date Création
16/12/2020 14:41:53

Imprimé le 16/12/2020 a 14:42:15

Code - 7 Prestation médicale P.U Quantité Mt.Tiers Payant Mt.Assureur
SEANCE ORTHOPHONIQUE 10 000,0 1 10 000 0
PROMPTE GUERISON TOTAL 10 000 0
TOTAL REGLEMENTS TIERS PAYANT NOWHNT TOTAR: 10 000
10 000 MONTANT TIERS PAYANT: | 10 000
MONTANT ASSURANCE : 0
Arrété la présente facture a la somme de :
Dix mille FCFA
Signature du Bénéficiaire Dr SANDJON Guy
Paae 1 Sur 1
Rue Météo - Bongpriso « B.P. 4108 Douolo » Site Web: www.clnigu n + Emaill cliniquedelaeropori@yahoo.fr « STD Clinigue: {237) 694717 171
464 « STD AV: | 685002 459 / neroun.com « sandionguy8ygohoolr « Sor cu copitol d& 15000000 F CFA.

5085 « BICEC SWIFT: ICLRCMCXXXX IBAN:C M2110001068003673970000178




