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Conditions générales :

=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. Déclaration de Maladle . NQ Pl 9_ D r: O 7 :‘L 0 O

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme natamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. 3 Maladie (U Dentaire O Optique OAu

® L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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que pour tous les actes effectués en série.
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=  les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. o f; ( ia )
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= 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

Cadre réservé au Médecin

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

! ) ' ) : ) Cachet du médecin :
= 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 l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :
= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Lien de parenté : Lui-méme (O Conjoint (20 Enfan

réeducations.
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= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins Nature L R e S Sl SR o B

Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et GIrCONSLANCES " ... .o oo

L} En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ; ; ) o
Dans le cas ou la maladie -aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentie! a I'a

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

=  Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . . ; : . i ) X .
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je

s radi & in obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. s ; ; B Z .
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= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de l'adhérent{e) : ...
maois.
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Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT
0 ° Réclamation : contact@mupras.com 5
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Prise en charge : pec@mupras.com | B ciation A hratds N 0 L

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com B
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricis -

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données . HPIEID i i v
Il sera nécessaire de le présenter pour toute .
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Le pratjmerist prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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CLINIQUE DE BONAPRISO (FACE LYCEE TECHNIQUE DE BONADOUMBE )
420, gue 1235 BATI-BOIS B.P. 12605 DOUALA Tél. (237) 233 42 70 61/ 233 42 43 97

?I\(\ M C

1 g o 2,
“-._.I—--Q'\_ﬂ kh "‘\ "’Eﬁ

i Y ,,
o= )
/{AB\“O @ Y;';c::{\.flw,mng *K
-— L _/-) - =
A =N
,4*_}“89_) @ ?\—c:jokwfme, B
;\ P o 1
/( . /{OE) :@ T L + —tx,(r\(_.

Tatal s r 1125 \
Fc FA

F 4
Douala, le...... \/ﬂ,}ol‘m\); .....

M j@ﬂl:;:g




TR

CLINIQUE DE BONAPRISO (FACE LYCEE TECHNIQUE DE BONADOUMBE )
420, rue,1235 BATI-BOIS B.P. 12605 DOUALA Tél. (237) 233 42 70 61 / 233 42 43 97

C S S
R
515 @ Fpeilie &

—/I';PL 150

FeAn

-| —Dr. P. NGONGI
1 N= ONMC: 5740 |

LIt fBONAPR!ﬂ




Sl el e e o e

ORAL USE

(TR
DRENOXOL® ! i 0711272020

Ambroxol hydrochloride 30 mg/10 mL

Syrup in drinkable ampoules
20 drinkable ampoules
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Ne pas conduire sans I'avis

INT=EXYIY 'un professionnel de santé

sanofi-aventis France
82, avenue Raspail
94250 Gentilly — France
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EN PHARMACIE A JETER A RECYCI.EEJ

CONSIGNE POUVANT VARIER LOCALEMENT >WWW.CONSIGNES!
VALABLE UNIQUEMENT POUR L/
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CIP 03400932730759
SN 13532662E556K9

ETO4L8

10/202¢2

Z
e
o}
ol
=
a

60 comprimés sécables
UNIQUEMENT SUR ORDONNANCE

Voie orale
Ditropan® 5 mg
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ORS+ZINC

TREATMENT KIT OF DIARRHEA
ORAL REHYDRATION SALTS

2 Sachets of Oral Rehydration Salt (ORS) 20.5G
10 tablets of Zinc Sulphate Soluble 20MG
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Prégabaline Mylan
| 100 mg |

Gélules 30

PREGABALINE MYL GEL 100MG B/B4

Prégabaline S 17800 F
84 x1 Qs 21 v Il Mylan

Voie orale
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1 4 gélules gastro-résistantes
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