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

onditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a '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.

ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins

ducation :
L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
réeducations.

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

ire :

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

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC:

a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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Déclaration de Maladie
N° P19- ”58311

DDptique Y~ DAutres

Cadre réservé a l'adhérent (e) —

Cs 2 C 2..(«%1_\ Q & Total des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation: ........ A 13t B
Nom et prénom du malade :
Lien de parenté : (O Enfant
Natirede laimaladie: ... R 8 o Tl e 0 T Brsiis o sots sansa ssssssivan s sy apea sasas

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : o S et eeas

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

: contact@mupras.com
pec@mupras.com
dhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

re personnel

t Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'H
22 78 1B - www.mupras.com

20 45 45 (LG] - Fax

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cgnnaisi nce de Ia‘ &)_«se rela g:a a la protection des données personnelles.

Faita:. . (<= .S o # z.4a Le:.......... cod e e

Signature de I adherent{
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} CENTRE MEDICAL DES CAPUCINES Tl (257) 233 42 5 78

Maladie de I'Appareil Digestif ' 699 72 35
06
Médecine Aéronautique(C.E.M.A.de Douala) ' 677 82 35 92
Méedecine et Biologie du Sport Fax  (237) 23342 0125

Médecine de Travail

Médecine Générale
Consultation d'urgence a Domicile

E-mail : cmcapucines@yahoo fr

529, avenue des palmiers - Bonapriso
B.P 12663 DOUALA - CAMEROUN

Douala, le ...4.4. JAM LAl
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Voie orale,
Lire attentivement la notice.
Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.

Meédicament autorisé n® 3400933876203

Oral route.

Read the leaflet carefully.

Keep out or reach and sight of children.
French P.L. No. 3400933876203

"

Titulaire/Marketing holder: Dicetel® 100 mg
Mylan Medical SAS

40-44 Rue Emmrm:wno:
75008 Paris
P [T —

Liste Il - Uniquement sur ordonnance - Only on prescription
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Almax Forte

30 sobres / sachets
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! Oral suspension /
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N 500MQ CFR
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Cifran 500

Ciproflaxacin tablete & 3"

10 tablets/comprimés




Tenir hors de la portée et de Ia vue
des enfants
Keep out of reach and sight of children

Voie orale/Oral route
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Tenir hors de la portée et de la vue
des enfants

ut of reach and sight of children
Voie orale/Oral route
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CERTRE MEDICAL DES CAPUCINES ——

699 72 35 06
Docteur Christian TZEUTON 677 823593
Professeur Associé de Gastro-Entérologie Fax : (25%) 633 42 1 25
Diplémé de la faculté de Médecine de Lille (France) E-mail : cmcapucines@yahoo.fr
| Ancien Attaché de Gastro-Entérologie de C.H.U de Lille
| Membre de la Société Francaise d'Endoscopie Digestive.

Spécialiste des Maladies de I'Appareil Digestif

Spécialiste de Médecine Aéronautique Recoit sur RENDEZ-VOUS
Spécialiste de Médecine et Biologie du sport

Medecin chef du CEMA de Douala 02 FEV 2021

B.P 12663 DOUALA - CAMEROUN Douala, le
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Professeur TZEUTON Christian
Hépato-Gastro-Entérologue
ONMC 874 /83
B.P.: 12663 Douala (Cameroun
Tél 2334255 72- 677823593




CENTRE MEDICAL DES CAPUCINES RECU N° 0027138

: BP 12663 Douala Cameroun
"e _33425572 699 /23500 677 87 3593
Fax .23342 0125

Doualz, e (2/221
F 12:05:37

Nom &t Prénom: ZAHIDY

Réalement en date du 02/02/21 peur un montant de Francs CFAZ!} ﬁﬂﬂ

Avec:, nos remerciements.

Signature Caissiere Signature Docisur
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MERCI DE VOTRE VISITE ET RONNE SANTE
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SalMNT NICOLAS

No Contr : MO20500017975U

Ticket Ne :1584746 du 02/02/2021 3 17h3d9
Vendeur @ DR MBUM

Caisse No @ 01

Nom du client :

1 SPAGFON COMP B/30 1908X 2 3810
2 CIFRAN SOOMG COMP B 5955X 1 5935
TOTAL cevvnas . 7765

NET A PAYER : 2765

MODE REGLEMENT : ESPECES
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