QUESTIONNAIRE D’INVENTAIRE DES MUTUELLES DE SANTE AU CAMEROUN

	Dénomination de la Mutuelle :
	Sigle :

	Localisation 
	Province :
	Département :

	
	District :
	Aire de santé :

	Zone de couverture 
	      Aire  FORMCHECKBOX 

	     District  FORMCHECKBOX 

	       Nationale  FORMCHECKBOX 


	Etat de la mutuelle :
	 FORMCHECKBOX 
 Fonctionnelle
	 FORMCHECKBOX 
 En redressement
	 FORMCHECKBOX 
 En projet

	Adresse postale 
	B.P. :
	Tél.:
	Fax :
	E-mail :



	Date L’Assemblée Générale Constitutive :  
	Date de début des prestations :
	Existence légale      Oui  FORMCHECKBOX 
          Non  FORMCHECKBOX 


	
	
	Statut juridique actuel de la mutuelle

Aucun  FORMCHECKBOX 
         Association  FORMCHECKBOX 
        GIC  FORMCHECKBOX 
      Coopérative  FORMCHECKBOX 

Autres (préciser) _______________________________

	Secteur visé 
	Secteur formel  FORMCHECKBOX 

	Secteur non formel  FORMCHECKBOX 

	

	Groupe cible
	Communauté à la base  FORMCHECKBOX 

	Professionnelle/corps de métier  FORMCHECKBOX 

	Confessionnel  FORMCHECKBOX 


	Adhésion et cotisation
	Adhésion associative/groupe  FORMCHECKBOX 

	Adhésion familiale  FORMCHECKBOX 

	Adhésion individuelle  FORMCHECKBOX 


	
	Montant de l’adhésion : ______ F CFA
	Montant de la cotisation annuelle : _______F CFA

	
	Nombre d’adhérents :

2006 ___________________________

2007____________________________

2008____________________________
	Nombre de bénéficiaires :

2006 ___________________________

2007____________________________

2008____________________________

	
	Réduction sur cotisation (Ex. taux préférentiel pour famille nombreuse)  
Oui  FORMCHECKBOX 
                   Non  FORMCHECKBOX 

	Catégorie

__________________

__________________

__________________
	Montant

__________________

__________________

__________________

	Période de collecte des cotisations
	Période bloquée           Oui  FORMCHECKBOX 
                          Non  FORMCHECKBOX 

Périodicité (__________________________________)

	Mode de collecte des cotisations
	Versement directe à la mutuelle  FORMCHECKBOX 
   
	Prélèvement sur « avoir » dans un Institut de Micro finance  FORMCHECKBOX 


	
	Collecte par les membres délégués de la mutuelle  FORMCHECKBOX 

	Prélèvement sur salaire  FORMCHECKBOX 


	
	Cotisation via association/Tontine  FORMCHECKBOX 

	 Autres modes (préciser) __________________



	Formations sanitaires conventionnées 
	Formations sanitaires
	Nombre
	 Noms, Localisation et adresses

	
	Centre de Santé Intégré (CSI)
	______
	___________________________________

___________________________________



	
	Centre de Santé Médicalisé(CMA)
	______
	____________________________________

____________________________________



	
	Hôpital de District (HD)
	______
	____________________________________

____________________________________



	
	Hôpital Provincial (HP)
	______
	____________________________________

____________________________________



	
	Hôpital Privé (H.Pvé)
	______
	____________________________________

____________________________________



	
	 Hôpital Général
	______
	____________________________________

____________________________________



	
	 Hôpital confessionnel
	______
	____________________________________

____________________________________



	
	Autres (préciser) _______________________________________________________________

	Mode de prise en charge 
	 FORMCHECKBOX 
 Tiers payant
	 FORMCHECKBOX 
 Avec ticket modérateur Valeur _______%

 FORMCHECKBOX 
 Sans ticket modérateur 

	
	 FORMCHECKBOX 
 Tiers garant
	 FORMCHECKBOX 
 Avec ticket modérateur Valeur _______%

 FORMCHECKBOX 
 Sans ticket modérateur      

	
	 FORMCHECKBOX 
 Pré payement
	

	
	 FORMCHECKBOX 
 Capitation
	Montant _________________FCFA / an

	
	 FORMCHECKBOX 
 Franchise
	Montant _________________FCFA

	Services couverts 
	Services
	Nombre d’utilisations annuelles (par épisode maladie)
	Montant du plafond de couverture (F CFA)

	
	Consultation

Laboratoire

Pharmacie

Hospitalisation

Chirurgie

Accouchement

Transport

Autres (Préciser)  ____________

___________________________
	_______________

_______________

_______________ 

_______________

_______________

_______________

_______________

_______________

_______________
	_________________ 

_________________ 

_________________ 

_________________ 

_________________ 

_________________ 

_________________ 

_________________ 

_________________ 

	Coût des prestations
	Nombre de mutualistes soignés

2006 ____________________________

2007____________________________

2008____________________________
	Montant global des prestations

2006 ___________________________

2007____________________________

2008____________________________

	Fonds de réassurance
	Existence d’un fonds de réassurance             Oui  FORMCHECKBOX 
                                  Non  FORMCHECKBOX 


	
	Date de démarrage : ___________
	Montant affecté en FCFA et donateur
2006 _________________ par ________

2007__________________par ________

2008__________________par ________
	Pathologies prises en charge 

_______________________
_______________________
_______________________

	Unions et Fédérations
	Date d’appartenance à une union ou à une fédération ________
	Union  FORMCHECKBOX 
 

Nom : __________________ 

Siège : _________________
	Fédération  FORMCHECKBOX 
                  

Nom : _____________________________
Siège : ____________________________

	Type de gestion
	 FORMCHECKBOX 
 Gestion professionnelle
	 FORMCHECKBOX 
 Directe par le personnel salarié de la mutuelle   

 FORMCHECKBOX 
 déléguée à une compagnie d’assurance

 FORMCHECKBOX 
 déléguée à un institut de micro finance

Autre (préciser) : ___________________________________

	
	 FORMCHECKBOX 
 Gestion par les volontaires de la mutuelle  

	
	 FORMCHECKBOX 
 Autre mode de gestion (préciser) ____________________________________________ 

	Subventions
	La mutuelle bénéficie-elle d’une subvention ?             Oui  FORMCHECKBOX 
                                  Non  FORMCHECKBOX 


	
	a) Sources (organisme, …)
	1)

2)

3)

	
	b) Mode de financement
	 FORMCHECKBOX 
 Au prorata des bénéficiaires inscrits

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Forfait

	
	c) Utilisation de la subvention
	 FORMCHECKBOX 
 Fonctionnement

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Cotisation des indigents

	
	
	Autre (préciser) ____________________________________

	Personne de contact à la mutuelle (nom, fonction, adresse téléphone et email)
	

	Promoteur 

(nom, adresse téléphone et email)
	

	Observations
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