@ demande d'accord préalable VOLET 1
pour grand appareillage a adresser au service médical

(articles R. 165-23, R. 165-26 et R. 165-28 du Code de la sécurité sociale) et destiné au service administratif
date de réception :

n° 11164*04

le défaut de réponse de I'organisme, dans un délai de 15 jours,
a compter de la date de réception, équivaut a un accord

personne bénéficiaire de I'appareillage et assuré(e)

e personne bénéficiaire de I'appareillage

nom et prénom ZULMEA PASCAL

(nom de famille (de naissance), suivi du nom d'usage (facultatif et s’il y a lieu))

. : : : nom et n° du centre de paiement ou de la section
numéro d’immatriculation 1720897209101 73 mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)
date de naissance 05081972
adresse

11 ALLEE ERMOND DANTES 02600 - VILLERS COTTERETS

o assuré(e) (a remplir si la personne qui bénéficie de l'appareillage n’est pas l'assuré(e))
nom et prénom

(nom de famille (de naissance), suivi du nom d'usage (facultatif et s’il y a lieu))

numéro d’immatriculation

partie a compléter par le fournisseur

e conditions de prise en charge de I'appareillage

maladie [ | soins en rapport avec une ALD : oui [] non [ ]

accident du travail ou maladie professionnelle [ |  date autre | ]

o identification du prescripteur
nom et prénom HARRATHI Chaouki date de prescription 18012024

identifiant 7' 7 000 0 4 4 6 n® structure (4M, FINESS ou SIRET)
e position de la demande

lére attribution [X] 2éme attribution [ ] appareil provisoire [[] renouvellement [[] réparation [ | -
numéro de l'appareil

e références L.P.P. de I'appareil (codes et désignation des fournitures)

LPP 2689974 - Chaussure Orthopédique sur mesure, de classe A, la paire
LPP 2681257 - Moulage, quelle que soit la hauteur
LPP 2681257 - Moulage, quelle que soit la hauteur

e appareil atypique [ | (joindre le devis détaillé)
(art. R. 165-25 du Code sécurité sociale)

BASE DE REMBOURSEMENT | 834.02 € PRIX DE VENTE | 834.02 p

identification du fournisseur et de la structure dans laquelle il exerce

nometprénom  SAR| PHAN LENOBLE ASSOCIES | on sociale Phan & Lencble Associés
67 PODO-ORTHESE

Centre de Podo-Orthese Appliquée
CONVENTIONNE _

12 M -942 ACHAN
12 RUE MIRABEAU , rue Mirabeau - 94230 CAC

TEL : 01 82 01 96 41
94230 - CACHAN o
identifiont | 942631169- CONV 1 ey 5298690000001 6

date 0 2 0 2 2 0 2 4 Signature d

avis du médecin conseil

accord [ | refus [ | - d'ordre médical []

- d'ordre administratif [ ] = MO oo
date

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financiéres, d'amende et/ou d'emprisonnement (art. 313-1, 441-1 et 441-6 du Code pénal, art. L. 114-13 et L. 162-1-14 du Code de la sécurité sociale).
La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés s'applique aux réponses faites sur ce formulaire. Elle garantit un droit d'accés et de rectification aupres de S 3 60 4 d
votre organisme pour les données vous concernant.




@ demande d'accord préalable VOLET 2
pour grand appareillage a adresser et 2 conserver

. L, . au service médical
(articles R. 165-23, R. 165-26 et R. 165-28 du Code de la sécurité sociale)

le défaut de réponse de I'organisme, dans un délai de 15 jours,
a compter de la date de réception, équivaut a un accord

personne bénéficiaire de I'appareillage et assuré(e)

e personne bénéficiaire de I'appareillage

nom et prénom ZULMEA PASCAL

(nom de famille (de naissance), suivi du nom d'usage (facultatif et s’il y a lieu))

n°® 11164*04

date de réception :

. : : : nom et n° du centre de paiement ou de la section
numéro d’immatriculation 1720897209101 73 mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)
date de naissance 05081972
adresse

11 ALLEE ERMOND DANTES 02600 - VILLERS COTTERETS
o assuré(e) (a remplir si la personne qui bénéficie de l'appareillage n’est pas ’assuré(e))
nom et prénom

(nom de famille (de naissance), suivi du nom d'usage (facultatif et s’il y a lieu))

numéro d’immatriculation

partie a compléter par le fournisseur

e conditions de prise en charge de I'appareillage
maladie [ | soins en rapport avec une ALD : oui [] non [ ]

accident du travail ou maladie professionnelle [ |  date autre | ]

o identification du prescripteur
nom et prénom HARRATHI Chaouki date de prescription 18012024

identifiant 7' 7 000 0 4 4 6 n® structure (4M, FINESS ou SIRET)
e position de la demande

lére attribution [X] 2éme attribution [ ] appareil provisoire [[] renouvellement [[] réparation [ | -
numéro de l'appareil

e références L.P.P. de I'appareil (codes et désignation des fournitures)

LPP 2689974 - Chaussure Orthopédique sur mesure, de classe A, la paire
LPP 2681257 - Moulage, quelle que soit la hauteur
LPP 2681257 - Moulage, quelle que soit la hauteur

e appareil atypique [ | (joindre le devis détaillé)
(art. R. 165-25 du Code sécurité sociale)

BASE DE REMBOURSEMENT | 834.02 € PRIX DE VENTE | 834.02 p

identification du fournisseur et de la structure dans laquelle il exerce

nometprénom  SAR| PHAN LENOBLE ASSOCIES | on sociale Phan & Lencble Associés
67 PODO-ORTHESE

Centre de Podo-Orthese Appliquée
CONVENTIONNE 12, rue Mirabeau - 94230 CACHAN
12 RUE MIRABEAU TEL : 01 82 01 96 41
94230 - CACHAN

identifiont | 942631169- CONV 1 et 5298690000001 6

date 0 2 0 2 2 0 2 4 Signature d

avis du médecin conseil

accord [ | refus [] - d'ordre médical L]

- d'ordre administratif [ ] = MO oo
date

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financiéres, d'amende et/ou d'emprisonnement (art. 313-1, 441-1 et 441-6 du Code pénal, art. L. 114-13 et L. 162-1-14 du Code de la sécurité sociale).
La loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés s'applique aux réponses faites sur ce formulaire. Elle garantit un droit d'accés et de rectification auprés de
votre organisme pour les données vous concernant.
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st U S AU

N° 11383°02 e hm e s
DIAD P R G A T
(Art. L 441.5, R 441.8 et R.44I.-; du Code de la sécurité ociale) ]/ 2

Lclrsqu’un accident a eu lieu, la feuille d’accident du travail ou de maladie professionnelie est remise a la victime par ’employeur qui
établit parallélement la déclaration d’accident du travail (réf. S 6200).

Cette feuille est remise 4 la victime par la caisse lorsqu’une maladie professionnelle est déclarée.

La feuille d’accident du travail ou de maladie professionnelle est conservée par la victime. Elle doit étre présentée systématiquement au
praticien qui dispense les soins, ou le cas échéant 4 I’hdpital, ainsi qu’a I’auxiliaire médical(e), au pharmacien ou au fournisseur et au
biologiste chaque fois qu’une ordonnance est exécutée. Ces derniers doivent remplir la page 2/2 afin d’attester la prestation des actes
et I’exécution des ordonnances. La facturation des actes est portée sur les feuilles de soins et les bordereaux de facturation utilisés également
pour les risques maladie et maternité.

La page 1/2 permet 4 la victime de bénéficier du tiers payant et de la gratuité des soins, dans la limite des tarifs conventionnels.

En cas de rechute ou si nécessaire, en cas de poursuite des soins, ’organisme d’assurance maladie délivre & la victime, sur sa demande,
une nouvelle feuille.

attestation d’accident ou de maladie autorisant le béméfice du tiers payant

o identification

nom de l'organisme
adresse

code de l'organisme gestionnaire

© identification

NOM (suivi s'il y a licu du nom d'épouxse)) ~ZULN\6A

prénom M date de naissance oS 02 ayz
oo Ll owe Plow Guos D
code postal G LUO commune \JERSEN "(

VT2 8 A At on T3

@ identification
nom et prénom ou raison sociale . N

adresse i ae de G rt.i
code postal "-?T_ 99 O commune (£ Masn, - AMmelsT
numéro SIRET de I’établissement d’attache permanent de la victime S 6 0 ©9 A A B2 o o005 9

étes-yous autorisé & gérer le

4140 1C5])

maladie p

o accident du travail

date AQ“@;QOQA SR date de la constatation médicale
rechute du ' B L rechute du
o lésions '

nawre  Ceoiidwes / Dovlanrs
sicge Meia, e Pled
o numéro AT/MP (4 remplir par l'organisme

Y T TR

IR,

: (@ remplir par la victime, si la feuille est complétement remplie avant la fio7desesdiment Ader B"p 1001
e o | 77231 Dammartin en Goéle Cedex

‘ Tel:01 6054 54 54 -Fax':01 60 54 54 58
e o commune www.keolis-cif.com

Siret: 562091 132 00059

i
7

dignature

je demande le renouvellement de cette feuille d’accident

d‘atc

DIAD S6201¢

i ' 'emprisonnement quiconque se rend coupable de fraudes cu de fausses déclarations (art. L 47]1»3 du Code de la Sécurité Sociale, 441-1 du Code Pénal)
t‘;;?ﬁ{gﬁﬁ&ﬁi’,"ﬂ"ﬁé‘? 3&"3&"&3}&7@ o:r:pds e dgtail de?s actes et des p?eastaticns servies, sont destindes & votre organisme d'assurance maladie aux fins de remboursement et de contréle.
pgftcaﬂon da fa loi du 6 janvier 1978 modifiée, vous pouvez obtenir communication des Informations vous concemant et, le cas échéant, leur rectification en vous adressant auprés de votre

En g !
organisme d'assurance maladie. .
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