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- 'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,|
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthope diques ainsi
ue pour tous les actes effectués en serie
" En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstar » 'accident est a joindre a

Pharmacie :

L + At Eaatnire ¢ . —n
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L A s
»5 une facture de la pharmacie doit étre jointe

Pour les médicaments sans vignd

Radiologie et Biologie
L]

La facture ainsi qu'une copie de ts des analyses ou du compte rendu (sous pli confiden

cale pour toute demanae ae remboursement

nce du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuilie de soin

ééducations
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g CLLINIQUE DE L"TAEROPORT

Docteur Guy SANDJON

Rue METEO-BONAPRISO BP 4108 Douala

Tél.: 96 71

SARL au capital de 1000 000 F CFA

7171/76 47 47 46 / 94 90 90 90 / 94 64 64 64

Email : cliniquedelaeroport@yahoo.fr
N° Cont : M060500019888Q  N° ONMC : 620 RC/DLA/2005/B/752

Douala, le 21 Octobre 2020

NOTE D’HONORAIRES

NOMS ET PRENOMS ACTES PRATIQUES couT
Récapitulatif des Séances
Orthophoniques :
07/10/2020 lére Séance = 10000 F
09/10/2020 2°™ Séance = 10 000 F
Enft BENAABID TAHA 14/10/2020 3‘ Séance = 10000 F
16/10/2020 4™ Séance = 10 000 F
TOTAL = 40 000 F

Merci de votre confiance
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CLINIQUE DE L AEROPORT Enfant BENAABID TAHA
Opérateur : NGUIFFO

i ) Assureur :
Télephone :
Email : Infos:
FACTU RE Assuré Principal :

Société :

Date Consultation : 16/10/2020
onsuftation Téléphone Patient : 699230186

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

Numeéro Date Création
F22976/10/2020/CLIAE/CLAER 16/10/2020 15:45:33
Imprimé le 16/10/2020 a 15:45:55

Code - Prestation médicale P.U  Quantité MtTiers Payant Mt.Assureur

SEANCE ORTHOPHONIQUE 10 000,0 1 10 000 0

PROMPTE GUERISON TOTAL 10 000 0

TOTAL REGLEMENTS TIERS PAYANT MONTANT TOTAL - 1 0 000

10000  MONTANT TIERS PAYANT: 10 000 |
MONTANT ASSURANCE : 0

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

Signature du Bénéficiaire Dr SANDJON Guy

Rue Météo — Bonopriso » B.P. 4108 Douglo » Site Web: www.cinigueceloaroport.com + Email: cliniguedseiceropon8yahoofr »
1654 907 OF .

O | 634 646 464 « STD FIV:

Ve a's

| ge 15000000 Fhe
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j s Clinique Sropor

Lirgence AETAR Service dos ambulanc

CLINIQUE DE L AEROPORT Enfant BENAABID TAHA
Opérateur : NGUIFFO
i Assureur :
Téléphone :
Email : Infos:
FACTURE Assuré Principal :

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

Code Patient : 6885

Date Consultation : 14/10/2020

Numéro Date Création
F22881/10/2020/CLIAE/CLAER 14/10/2020 14:26:17
Imprimé le 14/10/2020 & 14:26:41
Code ~ Prestation médicale _ P.U ~ Quantité Mt.Tiers Payant Mt.Assureur
SEANCE ORTHOPHONIQUE 10 000,0 1 10 000 0
PROMPTE GUERISON TOTAL e 1 ’ 10 000 0
TOTAL REGLEMENTS TIERS PAYANT MENTANT TOTAL: 10 000
10000  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 - Bonopriso « B.P. 4108 Doucla « Site Web: www.clnigusceloeroport.com « Email cliniquedelaeropod@yohoofr « STD Clinique: (237) 486717 171
1654 907 00 | 674 644 454 « STD FV: (237) 695001 074 [ 695002 497 | www.fivcomeroun.com « songionguy®yohoofr « Sad au copitol ce 15000000 F CFA.
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CLINIQUE DE L AEROPORT
Opérateur - NGUIFFO

Enfant BENAABID TAHA

S ) Assureur :
Téléphone

Email Infos:
FACTURE

Assuré Principal :
Sociéte :
Date Consultation : 09/10/2020
SRR Téléphone Patient : 699230186
Mat.Assuré : / Mat.As.Principal :

Code Patient : 6885

" Numéro | Date Création
F22716/10/2020/CLIAE/CLAER 09/10/2020 13:48:05
Imprimé le 09/10/2020 a 13:48:59
Code Prestation médicale ) P.U  Quantité MtTiers Payant Mt.Assureur
' TSEANCE ORTHOPHONIQUE 10 000,0 1 | 10 000 0
PROMPTE GUERISON TOTAL _ | 10 000 0
TOTAL REGLEMENTS TIERS PAYANT MGNTANT T0TAL : 1 0 000
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 Méiéo - Boncpriso « B.P. 4108 Douclo » Site Web: www.cliniguegelcerogort.com « Emai: cﬁniquecelcefop’iﬁyuhoo.f? » STD Clinique: {237} 826717 171
1674 907 OP0 | 674 646 4564 « STD FIV: (237) 695001 096 / 495002 49% / www fivcomeroun.com « ssnﬁjprguy@mhoo,fr + So1 qu copital ge 15000000 F CFA.
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CLINIQUE DE L AEROPORT Enfant BENAABID TAHA
Opérateur : NGUIFFO
Assureur:
Telephone :
Email Infos:
FACTURE Assuré Principal :

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

Code Patient : 6885

Date Consultation : 07/10/2020

Numéro | ﬁéte Création
F22626/10/2020/CLIAE/CLAER 07/10/2020 14:27:58
Imprimé le 07/10/2020 & 14:28:38
Code Prestation médicale 7 - P.U  Quantité MtTiers Payant Mt.Assureur
SEANCE ORTHOPHONIQUE 10 000,0 1 10 000 0
PROMPTE GUERISON . TOTAL _ | 10000 0
TOTAL REGLEMENTS TIERS PAYANT MGNEART TOTALS 1 0 000
10 000 MONTANT TIERS PAYANT: 10 000
MONTANT ASSURANCE : 0
Arrété la présente facture a la somme de :
Dix mille FCFA

Signature du Bénéficiaire

Paae 1 Sur 1

Rue M&igo - Bonopriso « B.P. 4108 Douala » Site Web: www.cliniguedelosroport.com * Email cliniguedeioeropod@yohoo.fr » STD Clinique: (237) 696717 171
1674 907 080 | 674 644 464 « 5TD FIV: {237} 475001 0F6 / 695002 499 ) www fiveomeroun.com « sancdionguy8ychoofr « Sord cu copitol ce 15000000 F CFA.




