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FICHE DE DEMANDE DE REMBOURSEMENT

Noms et Prénoms , Analyses- | Hospitalis . . . Lunettes | Lunettes Soins , : L
. Pharmacie : Soins | Consultations | Radio . Chirurgie | Soins a
membres concernés DOL labo ation D40 DOS5 D06 cadre verres | Dentaires D10 Iétranaer
de la famille D02 D03 D07 D28 D08 9
TOTAL
Taux de remboursement
Montant total a
rembourser
Banque 38 O O O O N O O N O A B I
Code banque Agence / Branch  Numero de Compte/Account number Cle/Key

Le Mutualiste

BP: 2050 DOUALA www.miod-cm.org Email : miod@miod-cm.org

Le Président



mailto:miod@miod-cm.org

