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

Conditions générales :

s Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.

»  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigneé par le praticien luiiméme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments 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 l'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.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

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

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

= |a facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses 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

maois.
i

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

O  Adhésion et changement de statut

! pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & '€gard du traitement des données

a caractere personnel.
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PROFESSEUR BELAIZI MOHAMED

Médecin Spécialiste en Psychiatrie ‘
PSYCHIATRE - PSYCHOTHERAPEUTE
- Professeur de Psychiatrie a la Faculté de Médecine de Rabat.
- Ancien Psychiatre des Hopitaux des Armées de France,
Val-de-Grace, Paris
- Ancien Médecin-Colonel-Chef du Service de Psychiatrie
de ['Hopital Militaire
Moulay Ismail des FAR, Meknes.
Psychiatrie de 'Adulte, de 'Adolescent et de I'Enfant

- THERAPIE COGNITIVE ET COMPORTEMENTALE

- THERAPIE INTERPERSONNELLE DES TROUBLES DE L'HUMEUR.
- ADDICTOLOGUE : Thérapie de la dépendance au Tabac,

al'Alcool et aux autres drogues.

- PSYCHOTRAUMATOLOGUE: Thérapie par exposition cognitive

du Traumatisme psychique.

- PSYCHOTHERAPIE FAMILIALE ET DU COUPLE.
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‘ PROFESSEUR BELAIZI MOHAMED

Médecin Spécialiste en Psychiatrie
PSYCHIATRE - PSYCHOTHERAPEUTE

- Professeur de Psychiatrie a la Faculté de Médecine de Rabat.
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- THERAPIE COGNITIVE ET COMPORTEMENTALE
- THERAPIE INTERPERSONNELLE DES TROUBLES DE L'HUMEUR.

- ADDICTOLOGUE : Thérapie de la dépendance au Tabac, & I'Alcool et aux autres drogues. Lz g3l) dMa)l Ll hsl - §lia) deludl Skl -

- PSYCHOTRAUMATOLOGUE: Thérapie par exposifion cognitive du Traumatisme psychique. s yaadll Sbgmall g 8,51 g 550 Syl - pgdl s';bbhﬂ - guizdl jeall -
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RAPPORT MEDICAL

Je soussigné Docteur BELAIZI MOHAMED, Psychiatre-Psychothérapeute, ancien Professeur de psychiatrie
et de Psychologie Médicale a la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Rabat, exer¢ant 8 Meknés, certifie
avoir en suivi thérapeutique la prénommée BENDAOUD FATIMA ZAHRA depuis le 12/10/23. La prise en
charge a consisté durant cette période a gérer I'épisode dépressif caractérisé qu’elle a présenté. Le projet
actuel avec la patiente vise la gestion du TOC en suivant le protocole psychothéraplque TCC qui s’étale sur
dix séances. Des séances supplémentaires pourraient étre Tié : en cas de résistance. Rapport
médical délivré aux parents de l'intéressée pourt servir et faire valoir ce que/droit.

Résidence Karzazi (en face de I'Hotel de Nice), 2éme étage, N°5, Rue Accra (Prolongement Rue de Paris)
Ville Nouvelle, Meknés. Tél: 05 35 51 19 32/ 06 60 24 11 99
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BEN DAOUD KHALID

De: pec_mup@mupras.com
Envoyeé: mardi 17 octobre 2023 14:37
A: BEN DAOUD KHALID

Objet: ACCORD PREALABLE
Bonjour

L'accord des séances de psychiatrie de Mlle BENDAOUD FATIMA ZAHRA est accordé pour 10 séances.

de Roval Air Maroc

CORDIALEMENT.

7 \
) Service Prise en charge
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(@) www.mupras.com
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PROFESSEUR BELAIZI MOHAMED

Médecin Spécialiste en Psychiatrie
PSYCHIATRE - PSYCHOTHERAPEUTE

- Professeur de Psychiatrie a la Faculté de Médecine de Rabat.

Ao (Gl )gundg !
LSyl SLadY) g dulhnl) g L) BlpaY) § polars] o
dome Jolo Jluds gllse

bl b ! &S5 gkl Ll § el Slae] -

- Ancien Psychiatre des Hopitaux des Armées de France, Val-de-Grace, Paris w3l oS - 93 - U Al & ySunall Olddiud b Wsle Jluds cands -
- Ancien Médecin-Colonel-Chef du Service de Psychiatrie de I'Hopital Militaire $r5wustl] GAdzadl guddd] dall dodas gudy disle JglsS ands -
Moulay Ismail des FAR, Meknés. S Juslos) gVge
Psychiatrie de I'Adulte, de I'Adolescent et de Il'Enfant : § golazs] -

Ohyasdly JeoSHl g 2l e Slesil gle -
DA ol g gl (592, g, BIAN) il Jaial -
2l Sl it doall (sl Glayll) Joid

- THERAPIE COGNITIVE ET COMPORTEMENTALE
- THERAPIE INTERPERSONNELLE DES TROUBLES DE L'HUMEUR.
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Docteur MOHAMED BELAI

Résidence Karzazi (en face de I'Hotel de Nice), 2éme étage, N°5, Rue Accra (Prolongement Rue de Paris)
Ville Nouvelle, Meknés. Tél: 05 35 51 19 32/ 06 60 24 11 99
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