RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

T —
Conditions générales :

- Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie

N La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

o L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série

- En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de !"accident est a joindre a la feuille d¢
s50ins

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicam@nts 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
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Opiigue :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

- L'entertte préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

- Pour le rembolrsement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins

Dentaire :

o En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

A-A-215/201Y

maois. .}

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la provection des personnes physiques a I'égard du tri

A caractére personnel

MUPRAS

Autorisation CNDP N

O maladie

Déclaration de Maladie

N 5930l
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”MUPRAS
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de Roval A Maroc

NO w21-768207

DDentaire

Cachet du meédecin

Date de consultation : £ g
)

Nom et prénom du malade

v VR
T — )b
D Enfant

Lien de parenté O Lui-méme D onjoint .
Nature de la maladie : Q&L"Cﬁ/\ S \\4\.{\(\.&_3)\&4,\@
En cas d'accident préciser les causes et circonstances | ST gresof S SR | I ‘.'

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, co mmumquur les femeogm mu\l- _S0uUs P'IZ'DNIUCF\HM a ‘dltl ntion du

medecin conseil de la Mutuelle D < i i J

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements pdrtés EL&‘J&‘ preseme déclaration. Je déclare
avmr prls connaissance de la clause relative a la prntamon dpr. données personnelles
Cionature de I'adhérent(el Brsiemsetssnsas sttt e -\.- P !




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du P Désignation des Montant

Laboratoire et du Radiologue

Ceefficients

des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien PC M v des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

J

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les r

-adiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF
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30/03/2023 i Inaya Homecare Services
s o .

F actu re N° Facture : FA00412023
Nom/Prénom ABOUSSAAD AZEDDINE
Adresse 1 rue Kacem Amine Résidence Jean Jaurés

) 2éme étage escalier gauche porte 3
Tel: 0661261211
Médecin T #NA# - #NA# -
Sexe Masculin

Date naissance

Pathologie
Poids Kgs
Référence Nature ~ Durée Unité Total
PR1 Prestation de services & domicile 15 2 3 250,00

r

; i
| Total TTC 3 250,00 DHS |

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
TROIS MILLE DEUX CENT CINQUANTE DIRHAMS

1M

ICE : 002805899000055 - IF : 50393101 - RC : 154115 - Siége Social : 15 AV AL ABTAL APPT N°4 AGDAL, Rabat - Tél : 06 66 31 50 35

30/03/2023



Nos horaires

Soins et services a domicile
|

Aide-soignant (e ) de jour: Aide-soignant (e ) de nuit :
de 9h a 18h { th de pose ) de 19h a 8h du matin

Signature Service Inaya




Lors de son affectation ['aide-soignant (e) et la famille d'accueil s'engagent a respecter ses régles
de vie afin d'assurer les meilleures conditions de soins au patient

1er jour :

ILest interdit formellement l'usage du télephone portable d'une facon abusif e B

par laide-soignant (e] durant son shift sauf pour des cas d'urgence ou aprés
validation de la famille d'accueil

4 eme jour
premier appel
de suivi

Dans le cadre de ses tiches laide-soignant [e] est tenu de donner 3 manger

au patient, réchauffer son repas.

L'hygiene du patient et de son environnement rentre dans le cadre de (a

o S . 7 éme jour:
responsabilite de l'aide-soignante. bl
- En cas de changement dans le planning ou des remplacements pour des cas P’““""p'”'

de forces majeurs ou en cas de désistement de l'aide-soignante, nous nous engagent
a vous tenir au courant et de vous trouver une remplacante dans un délai raisonnable

Visite
) o ) de control
et en cas d'un rupture provisoire en attendant le staffing nous nous engagent
a rajouter les ou la journée en question sur la durée de votre prestation

! Respect

15 jour

i . , q . i ; 3e 1
Durant la période de contrat il est possible de faire une suspension provisoire e apee

en cas de force majeur et pour une durée qui ne dépasse pas les 3 jours, cette suspension iRy .

21 jour:
Suividu 3
eme appel

peut arriver 1 seule fois durant la période du contrat, en cas de depassement des 3 jours

de suspension, ces derniers jours seront considéré comme des jours travaillés.

an

il . -~ ";‘..' S Mesp gme g
: m,,ﬁg_if‘%dﬁi%sw}ﬁ’;x« .

" ILest strictement interdit de faire la cuisine ou la vaisselle sauf celle du patient.

L'aide-soignant [e] n'est pas tenue de faire le menage, laver le linge ou faire des courses pour le compte

de la famille d'accueil elle a par contre Lobligation de veiller sur la propreté de Uenvironnement du patient
[changer les draps, refaire le lit ... etc)

« La famille est tenue de fournir 3 l'aide-soignante les produits nécessaires pour assurer la qualité de Uhygiéne [..)
de l'environnement du patient

Pendant le staffing c'est a la famille de veiller sur la sécurité de de leur maison, nous vous conseillons

pour des raisons de sécurité de procéder a une fouille avant le depart de l'aide-soignante

Lentreprise se décharge de toute responsabilité en cas de vol ou de soupcon de vol car elle ne peut

pas contréler les employés lorsqu'ils ou elles sont dans le domicile du patient

ILest strictement interdit de démarcher les aides- soignant(e]s pour un travail ou une tiche autres

que celle prescrites dans le contrat, pendant ou en dehors de son shift sans passer par Inaya, toutes tentatives

de le faire est considérée comme un abus de confiance qui donne le droit a Inaya de rompre le contrat
Sans aucun remboursement.



Afin de se préparer a tout imprévu, Inaya a mis en place un systéme de remboursement
en cas de décés du patient ou en cas de rupture de a prestation
Le remboursement se fait au prorata arrondie a la semaine

Les remboursements sont faits par espéce ou par virement bancaire selon le mode

de paiement recu au début de la prestation.

Sile paiement est recu par espéce le remboursement se fait en espece.

Si le paiement est recu par chéque ou virement, le remboursement se fait par virement,
Les remboursements sont traités 3 la fin de de chaque moi sauf cas exceptionnels.
Pour les prestations de 7 jours il n'y a pas de remboursement.

Pour les prestations de 15 jours il n'y a pas de remboursement
a partir de la 2éme semaine.

P

Exemple 1: Arrét d'une prestation d'un mois au 5éme jour, payé par espéce
On arrondit a la semaine soit 7 jours de prestation
Calcul : Montant /30 jours * (30-7)

Le paiement se fera par espece 4 la fin du mois

Exemple 1 : Arrét d'une prestation mensuelle au 15&me jour, payé par Cheque
On arrondit 3 la semaine soit 21 jours de prestation
Calcul : Montant /30 jours * (30-21)

Le paiement se fera par virement a la fin du mois

Exemple 3 : Arrét d'une prestation hebdomadaire au 3éme jour, payé par Chéque
On arrondit a la semaine soit 7 jours de prestation
ILn'y a pas de remboursement



Dans le but d'assurer un qualité de service en con
~met en place un processus de suivi qualitaif

qui s'étale sur toute la durée de la prestation,

nos conseillers prendrons contact avec vous

pour répondre au questionnaire de satistfaction

en respectant les périodes mentionnées

sur leschéma en bas et mettre en place

les actions nécessaires a fin d'ajuster

notre service pour vous permettre d'avoir

une excellent éxperience avec nous .

Demarche Qualite INAYA

tinue,

1er jour:
premieére visite

3 éeme jour:
premier appel
de suivi

7 éme jour:
Suivi du
permier appel

Visite
de control

15 jour:
3 éme appel

21 jour:
Suividu 3
eme appel




Jour 1 semaine

2 semaines

1 mois

; Un supplément de 500 Dhs par mois a prévoir
| pour les patients basés en Zone 2

Jour | 1 semaine

Le cout de la prestation / Aide-soignant (e)

2 semaines

Un supplément de 500 Dhs par mois a prévoir
pour les patients basés en Zone 2

se reserve le droit de modifier ses tarifs en cas de besoin afin de 'adapter

au mieux a la demande de notre chére patientéle.

Le paiement se fait au complet et 3 l'avance par virement, chéque ou espéce

Processus de suivi qualitatif



Aide-soignant (e) a domicile

Aide au lever et au coucher

Aide aux repas

- B |

Aide a (3 toilette

Prise de médicaments par voix Oral

Changement de positions

Massages

Prise et surveillance des constantes

Accompagnement Psychique et psychologique

Préesence de jour Qu Nuit

Présence de Jours + nuit *

Présence de Jours + nuijt **

(3) SINVYNDIOS-3aIV

aaiv

(3) SLNVYNDIOS

(3) AINVYNDIOS-IaIV

Présence de Jours + nuit * : Patients qui stable durant la nuit qui a entre 2 et 3 heures

de sommeil continues

Présence de Jours + nuit ** . Patients qui est agité durant la nuit qui a moins

de 2 heures de sommeil continues



Rtvices h domicite:

Programme d'accompa gnement de PAide-Soigna nt{e)
a.  Lestaches des aides soignant(e)s

b.  Le déploiement des aides-soignants

Tarifications
a.  Les maladies de Type 1
b.  Les maladies de Type 2

o Les Frais supplémentaires de déplacement

Demarche Qualité INAYA

a. Processus de suivi qualitatif

e Politigue de rembourse ment
a.  Regles de remboursement
b. Modes de remboursement

g, Exemples et illustrations

St

Wi Nos Engagements / Nos Obligations



Grace aux 30 ans de savoir-faire de Locamed dans le domaine de la santé,

Le Groupe Locamed a voulu fournir un service de proximité et complets 3 ses clients.

Quel est le travail de I'aide-soignant(e) ?

>

Hralder snéeifion jement
Assurer le bien-étre de vos Balade, travail de stimulation, Parkinson,Alzheimer
praches dans tous les gestes loisirs....vos proches ne seront handicap....Certaines
indispensables du quotidien plus jamais) seuls. Rgles demandent un
. ’ . ; nement particulier
Aide au lever et au coucher Compagnie et Stimulation P

Aide a la toilette Rendez-vous médicau

Aide aux repas Promenades atZd\dii

Presence de nuit

Prestation Aide-soignant(e) a domicile
Nom et prénom du patient bje.\.\m\.NaBUaL l Numéro du Téléphone QQBCGIGQG ‘R”

Tuteur ou Référent Q&&O\&mﬂ@m Numero du Téléphone %Q)'RQDJ.Q A

Besoin d'accompagnement : Nuit / Jour & Nuit

Duree ; 1 semaine 2 Semaines) 1 Mois

Dy O\ lQ 5' ,QOQQ;. ............ Ay AY}O%LQO&%






30/03/2023 ’

Inaya Homecare Seraces
L

Facture N° Facture : FA00412023

Nom/Prénom
Adresse

Tél :

Médecin T TNAH - BNAL
Sexe

Date naissance

Pathologie
Poids
Référence Nature Durée Unité Total
PR1 Prestation de services a domicile 15 2 3 250,00

| Total TTC 3 250,00 DHS

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
TROIS MILLE DEUX CENT CINQUANTE DIRHAMS

11

ICE : 002805899000055 - IF : 50393101 - RC : 154115 - Siége Social : 15 AV AL ABTAL APPT N°4 AGDAL, Rabat - Tél : 06 66 31 50 35

14/04/2023
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