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DIRECTION GENERALE DES DOUANES
Mutuelle des Douanes sénégalaises
Mutuelle sociale  
	




PROCURATION
[bookmark: _GoBack]

Je soussigné   ___________________________________________________________________
  	
Grade _________________________________________________________________________

Matricule de Solde_______________________________________________________________

Numéro mutuelle________________________________________________________________

Numéro téléphone : ______________________________________________________________

Unité__________________________________________________________________________

Déclare avoir souscrit à la couverture médicale intégrale de la Mutuelle des Douanes sénégalaises dans l’option suivante (cochez l’option de prise en charge choisie) :
	OPTION 1[footnoteRef:1]         (25.000 FCFA) [1:  OPTION 1 : 
Prise en charge à complète à 80% avec des plafonds standards 
Cotisation mensuelle = 25.000 FCFA/famille nucléaire (c’est-à-dire une famille composée de 2 adultes et 3 enfants n’ayant pas encore atteint l’âge de 21 ans). Lorsque la famille dépasse 5 personnes, chaque bénéficiaire supplémentaire, membre de la famille, supporte une cotisation supplémentaire de : 5.000 FCFA sil s’agit d’un enfant et 7.500 FCFA s’il s’agit d’un adulte.] 


	                  OPTION 2[footnoteRef:2]         (50.000 FCFA) [2:  OPTION 2 : 
Prise en charge à complète à 90% avec un relèvement des plafonds par bénéficiaire
Cotisation mensuelle = 55.000 FCFA/famille nucléaire (c’est-à-dire une famille composée de 2 adultes et 3 enfants n’ayant pas encore atteint l’âge de 21 ans). Lorsque la famille dépasse 5 personnes, tout(e) bénéficiaire supplémentaire, membre de la famille, supporte une cotisation supplémentaire de 10.000 FCFA sil s’agit d’un enfant et 15.000 FCFA s’il s’agit d’un adulte.
] 





Par conséquent, 
Autorise le service de la Direction générale des Douanes chargé du paiement de la prime au titre du : 
	
· Travail Supplémentaire Commerciale (TSC) 

· Autre prime (à préciser) ………………………………………………………………….


de prélever chaque mois sur le montant qui me revient la somme de ___________________________________________________________________FRANCS CFA et destinée à ma cotisation pour le compte de la Mutuelle des Douanes (en lettres et en chiffres) à partir du  _______/_______/__________, jusqu’à nouvel ordre.

Fait à _______________, le________/________/__________

                                               Le Mutualiste
signature

Vous pouvez envoyer le formulaire à mutuelledouanesn@gmail.com ou sur whatsapp. 
Pour toute information complémentaire contacter le Chef de la Mutuelle sociale au 77 546 07 32.
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