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Date Edition : 23/12/2019 ECOASSUR SARL
Date Décision : 23/12/2019 9. RUE STOKHOLM - QUARTIER DES HOPITAUX
i <<CASABLANCA>> )

DPT. PRESTATIONS MALADIE

Objet DEMANDE D' ACCORD PREALABLE Apporteur : AB565 - ECOASSUR SARL
\
Police 00132529 00 STATEMA CONTRAT NORMAL
i
. Assure 000038 SABRI NADIA Personne Malade : SABRI NADIA
| Sinistre : 2015004 00 V/IRéf
| Madame |,

NOUS ACCUSONS RECEPTION DE LA DEMANDE D'ENTENTE PREALABLE PRESENTEE
PAR NOTRE ASSURE CITE CI DESSUS.

NOUS VOUS PRIONS DE NOTER NOTRE ACCORD DE PRINCIPE QUANT AU
REMBOURSEMENT DES FRAIS CONSECUTIFS :

- Kinésithérapie : Réeducation fonctionnelle (12 unité(s) )

CONCERNANT LE MALADE EN MARGE.

ET CE , DANS LES CONDITIONS ET LIMITES PREVUES AU CONTRAT ET CONFORMEMENT
AUX DISPOSITIONS DE LA NOMENCLATURE GENERALE DES ACTES PROFESSIONNELS.

NOTRE REMBOURSEMENTS EST ASSUJETTI A LA PRESENTATION DES FACTURES
ACQUITEES ET CORRECTEMENT LIBELLEES AINSI QUE DE TOUTES PIECES JUSTIFICATIVES
DELIVREES PAR :

KINESITHERAPEUTE

DOCUMENTS QUE VOUS VOUDREZ BIEN ANNEXER IMPERATIVEMENT A L'IMPRIME
CI-JOINT LORS DE VOTRE DEMANDE DE REMBOURSEMENT.

N.B :

NOTRE ACCORD EST VALABLE 6 MOIS A COMPTER DE LA PRESENTE.
PASSE CE DELAI, CE DOSSIER SERA CLASSE SANS SUITE.

ACCORD DE PRINCIPE POUR : *** 12 SEANCES DE REEDUCATION *** . NB : SUR LA BASE
DE 120 DH PAR SEANCE .

VEUILLEZ AGREER , MESSIEURS , L'EXPRESSION DE NOS SENTIMENTS LES M

POUR
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