See, .,
' Phan < Lenoble Associés
Centre de Podo-Orthése Appliquée
12, Rue Mirabeau - 94230 CACHAN
Teél: 01 82 01 96 41

Cachan, le 19 MARS 2025

OBIET : réclamation de lots manquants -

Madame, Monsieur
Je vous remercie de bien vouloir prendre en charge de ce dossiers avec des piéces manquantes.
En piéces jointes :
- Ordonnance de médecin spécialisé

- La Demande Entente Préalable

- Le courrier pour passer en 1%e mise chaussures orthopédiques
- lafeuille de soin photocopiée.
- Lerelevé de la caisse d’assurance Maladie.

Je vous remercie d’avance.

Bien cordialement,

Minh Luan PHAN
Podo-orthésiste DE



Avec toute mon attention,
Votre correspondant de I'Assurance Maladie
Une adresse unique pour I’envoi de vos piéces justificatives:

CPAM de PARIS
Lots de Télétransmission « Fournisseurs »
TSA 99998
75948 PARIS CEDEX 19

Caisse Régionale d'Assurance Maladie lle-de-France
17-18 Avenue de Flandre
75954 PARIS CEDEX 19
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’Assurance
*i Maladie

Agir onsemble, protéger chacun

CRAMIF CRAMIF 17-19 avenue de Flandre
75954 PARIS Cedex 19

0245456866 705739 200 Dépose le 06.03.25
G4 DISTRI QUATRE Cl 1505 59 LILLE PIC

SARL PHAN LENOBLE ASSOCIES
0012 R MIRABEAU
Identifiant 942631169 94230 CACHAN

Téléphone 36.08
Fax 01.40.05.68.98
Date 03/03/2025
SUIVI par
~ Objet Réclamation de lots manquanits

Madame, Monsieur,

Vous avez télétransmis des lots de factures pour lesquels nous n'avons pas regu les piéces justificatives
correspondantes.Je vous rappelle l'obligation de nous faire parvenir ces justificatifs au plus prés de la
transmission du flux de facturation dans un délai maximum de trente jours.

Pour les audioprothésistes, les prestations de suivi (SUI) sont dispensées d'envoi de piéces justificatives
(PJ). Si les lots mentionnés ci-dessous concernent uniquement des factures de prestations de suivi, ne pas
lenir compte de la demande d’envoi de PJ.

Vous trouverez, ci-dessous, le tableau récapitulant les lots concernés avec leurs références.

Je vous remercie donc de transmettre les piéces concernées a la caisse dans le délai de 15 jours a
compter de la réception de la présente.

A défaut de transmission, je serais au regret de devoir engager une procédure de recouvrement des
prestations indues.

Rappel : Les piéces justificatives transmises au format papier doivent obligatoirement étre accompagnées
du bordereau de télétransmission correspondant ou a défaut étre identifiables par un numéro de facture et
un numéro de lot.

Pour les flux sécurisés les piéces justificatives attendues sont les prescriptions médicales (hors cas de
renouvellement ou de soins soumis & accord préalable). Si vous avez transmis des flux dégradés, vous
devez également nous faire parvenir les feuilles de soins correspondantes signées par les assurés. Afin
d'éviter un double paiement il est important que celles-c¢i soient identifiées par la mention « télétransmission

»,

Caisse Régionale d'Assurance Maladie lle-de-France 12
17-19 Avenue de Flandre
75954 PARIS CEDEX 19

LR
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363204545686616006



TIERS-PAYANT

SARL PHAN LENOBLE ASSOCIES
942631169 - Podo-orthéses
12 R MIRABEAU 94230 CACHAN

LOT N°318

Date de paiement : 30/01/2025 Montant total du lot : 1 716,86 €
RG - 751 - Caisse d'assurance maladie de Paris

Total nature d'assurance AS : 1 716,86 €
AU COMPTE EU 17515 90000 08001938309 87

Prestations et remboursements

[Facturenc: | 164019935011235 - ILHAMI ABDELFATTAH, né(e) le 01/01/1964 AS Total : |
s0470 {oop OFTHESE  o7b1r025  ate:1 Depense:80894€  Ro. 80894€ RC:0.00€ 90792 €)
CORCORTHESE 0 h1m0os  Qis: 1 Dépense : 49.49 € RO:4949€  RC:000€
oon OFTHESE  o701r025 Qi1 Depense : 49.49 € RO:4949€  RC:0,00€
i Facture n° : 158079932637755 - BLI LEBOLI, né(e) le 04/07/1959 AS ‘ Total A
; %0471 con’ OTTHESE 0701025 cte:1 Depense:80894€ RO 808946  me 0,00€ sosffi

(") SNL : Sans Numéro de Lot

(**) SNF : Sans Numéro de Facture
(™) LNC : Lot Non Connu

{"""*) FNC : Facture Non Connue

L'Assurance Maladie - Tous droits réservés - 21 mars 2025 14



Centre de Santé Epée de Bols
3, Rue de I'Epée de Bois

VItLE B 75008 Paris Séme

ARIS 140145358583

Fax : 01.56.81.72.30 Dr RENAULT-AUCANTE VALERIE
Omnipraticien
N° Finess RPPS
“L!ltmuols!!l 10000592609
u/(@ ’} 2—' 292‘1\
Ordonnance

Articles L. 322-3, 3° et 4°, L. 324-1 et R. 16545 du Code de Ia sécurité sociale.

Puticn Bl . leQees

A Pc..u:& C‘B&.W\

Dr RENAULT-AUCANTE VALERIE
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f% [Assurance |, melipro

Agir ensemble, protégor chacun

INFORMATIONS @
PATIENT

NIR : 1590799326377

Régime : REGIME GENERAL

MT : OUI

Droits a date du jour : OUI
Exonération TM : OUI

SECURISEZ VOS CONNEXIONS IDENTIFIANT/MOT DE PASSE
( Télécharger le pdf )



@ demande d'accord préalable VOLET 2

rand appareillage 4 adresser et 3 conserver
n° 11164*04 pour gra d Pp g . . au service médical
(articles R. 165-23, R. 165-26 et R. 165-28 du Code de la sécurité sociale)
date de réception :

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

personne bénéficiaire de I'appareillage et assuré(e)

ersone bénéficiaire de I'appareillage ‘
{ nom et prénom BLI LEBOLI FELIX |

(nom de famille (de naissance), suivi du nom dusage (acultatif et s'il y a liew))
| numéro d'immatriculation  {139079982637755 1 | . 1 il 4 |
Idate de naissance {04 07 1959 . i

“nom et n® du centre de paiement ou de la section
i mutualiste (pour les salariés) ounom et n°de |
l'organisme conventionné (pour les non salariés)

FORVENION B QR

I"adresse ;

| 51 RUE DUNOIS , 75013 - PARIS

. assuré(e) (@ remplir si la personme qui bénéficie de 'appereillage n'est pas I'assuré(e))

nom et prénom %
(nom de Jamille (de naissance), Sutvi chi rom A asage acul il ot 8 T 3 & oty e e
L numéro d’immatriculation RS . i 1L ﬁ

e conditions de prise en charge de I'appareillage

%Ta]adie soins en rapport avec une ALD ; oui non [} :’
faccident du travail ou maladie professionnelle [ |  date T A B R autre [ ] Mm
o identification du prescripteur

‘wometprénom RENAULT AUCANTE VALERIE datedeprescription |10 12 2004, T
;identiﬁant L750010332 i ( i _{ | | n°structurecasermessousiren i 4 || [t 1 i ¢ i 1§ 1

o position de la demande

1ére attribution [] 2¢me attribution [] appareil provisoire [ ]  renouvellement réparation [_| §

| Bt

numéro de l'appareil

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

Chaussure Orthopédique sur mesure, de classe B, ia paire LPP 2620400 808.94€

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

BASE DE REMBOURSEMENT 808.94€ ¢ PRIX DE VENTE |_808.94€ | ¢

identification du fournisseur et de la structure dans laquelle il exerce

nometprénom  SARL PHAN LENOBLE ASSOCIES |{rsisonsociale

£

67 PODO-ORTHESE tadresse Phan & Lenoble Associés o
CONSE[\CI)T|ONNE Centre de Podo-Orthese Appliquée
12 RUE MIRABEAU 12, rue Mirabeau - 94230 CACHAN

94230 - CACHAN |
identifint 19142631169 -CONV1 |lucrmsssonsnen {52 986900000016 ( i i

e 120322024 | signature —-—Q”’;

avis du médecin conseil

accord [] rofus [] - dordre médical O

: ; . . - d'ordre administratif [_] - motif:
. date o i i

Quconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalitds financidves, dumends etho dempri (@t. 313-1, 4411 €1 441-6 &t Code péacl, art. L. 114-13 €1 L. 162-1-14 s Code di la sdesrted sociale).
Laloin® 78-17 du 6 jamvier 1978 modifide relative & Finformatique, aun fichiers et aue libertés Sapplique v réponses fadtes sur ce formudaire. Elle gavandt un droit dlaceds et d vectfication augrés de S 3604d
votre orgunisme pour les donndes vous concernant,




@ demande d'accord préalable VOLET 1
pour grand appareillage 3 adresser au service médical
(articles R. 165-23, R. 165-26 et R. 165-28 du Code de la sécurité socialey ~ ©t destiné au service administratif

le défaut de réponse de I'organisme, dans un délai de 15 jours, date deﬁ récepi;lon : ’
4 compter de la date de réception, équivaut A un accord Lo
personne bénéficiaire de I'appareillage et assuré(e) '
o personne bénéficiaire de I'appareillage
{nom etprénom BL|I LEBOLI FELIX

(nom de famille (de naissance), suivi du nom d'usage (facultatif et 3°il y a liew))

| numéro &'immatriculation  |159079982637755 | .} ||
-

| dete de nsissance l04.07 1959; ;| ;

n° 11164*04

i nom et n° du centre de paiement ou de la section
i mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
i{l'organisme conventionné (pour les non salariés)

o oy

l adresse !
: 51 RUE DUNOIS , 75013 - PARIS |

® assuré(e) (a remplir si la personne qui béndficie de I'appareillage n'est pas I'assuré(e))

§ nom et prénom g
(nom de famillé (de naissance), sutvi du rom d'usage (aciltaty et s 11y a liew))
; numéro d’immatriculation | T T N Lo dad I

partie a compléter par le fournisseur
e conditions de prise en charge de I'appareillage

%malg_t!lue soins en rapport avec une ALD : oui non [ I
éwaccident du travail on maladie professionnelle [ ] date | ¢ | | | 1 4 1 | autre [j L
o identification du prescripteur

nometprénom RENAULT AUCANTE VALERIE date de prescription {10 12 2024; : . |
identifiont | 750010332 | 1 1t (1 | sstructweqamrmmssosmen L | L L 1 (4 Logt L1 ]

o position de la demande

lére attribution [ ] 2éme attribution [ ] appareil provisoire [ ]  rencuvellement réparation || !

T

numéro de l'appareil

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

| Chaussure Orthopédique sur mesure, de cla{asse B, la paire LPP 2620400 808.94€

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

BASE DE REMBOURSEMENT 808,94€ _ i¢ PRIX DE VENTE {.808.94€. i ¢

identification du fournisseur et de la structure dans laguelle il exerce

{nom etprénom SARL PHAN LENOBLE ASSOCIES |{reison seciale ) o
) 67 PODO-ORTHESE adresse Phan & Lenoble Asso\cnés o

i CONVENTIONNE Centre de Podo-Orthése Appliquée j
i 12 RUE MIRABEAU 12, rue Mirabeau - 94230 CACHAN ;
: 94230 - CACHAN ]

lidentifiont 191426311169 -CONV 1 acssonsns 152 9 861900 0,00016 1 i j

“e (20122004 | e ey

avis du médecin conseil

 accord [ refus [ - d'ordre médical O
- d'ordre administratif [ - motif:

- :

gdate E § !

Quicongue se rend coupable de fraude ou de fmusso déclaration est pasvible de pénalités financidres, d'amende ctiou dempri (art. 313-1, 441-1 et 441-6 ke Code pénal, art. L. 114-13 et L. 162-1-14 ds Code de la sécrits sociale).
%n‘ 78-]7&:6]7:101978!«%1&3\;\;&%%&mﬁ*b:dmlwi@mmmﬁdmvwazmnBﬂcgamnam&oﬂdwadcmm& S 36044




quelques conseils pour remplir
N 50652405 ~ votre feuille de soins

Le bon remplissage de votre feuille de soins est la garantie de votre remboursement par I'assurance maladie.
La premicre information a donner concerne la personne recevant les soins et I'assuré(e) :

Si vous ne payez pas votre pharmacien ou votre fournisseur, celui-ci remplira I’ensemble de cette rubrique, sur présentation de
votre carte Vitale ou de I’attestation papier qui I’accompagne.

Si vous payez votre pharmacien ou votre fournisseur, celui-ci indiquera uniquement vos nom et prénom, dans la zone prévue,
selon vos indications ou au vu des informations portées dans votre carte Vitale ou sur I’attestation papier qui 1’accompagne.

Les autres zones seront remplies par vous méme (le code de I’organisme de rattachement n’est pas a préciser).

* vous étes la personne recevant les soins et vous étes assuré(e) social(e), inscrivez seulement :
- votre numéro d’immatriculation (en vous aidant de votre carte Vitale ou de 1’attestation papier qui I’accompagne).

* vous étes la personne recevant les soins et vous n’étes pas assuré(e) social(e), indiquez :
- votre numéro d’immatriculation,

ou (si celui-ci ne vous a pas été communiqué),

- votre date de naissance,
- le nom et le prénom de I’assuré(e) auquel (2 laquelle) vous étes rattaché(e) et son onméro d’immatriculation,

+ complétez enfin cette rubrique en indiquant I'adresse de 1'assuré(e).

Toutes les autres rubriques de la feuille de soins sont 2 compléter par votre pharmacien ou votre fournisseur, y
compris le numéro de facture qui est une zone facultative destinée a son usage.

* . Si vos soins sont dispensés au titre de I'article L. 212-1 du Code des pensions militaires d’invalidité et des victimes de guerre,
il doit le préciser dans la case prévue a cet effet.

* Si vos soins sont en rapport avec un accident causé par un tiers, précisez-le lui ainsi que la date de cet accident.
Ces renseignements doivent obligatoirement figurer sur la feuille de soins car ils permettent A ’assurance maladie de
récupérer les frais relatifs a I’accident auprés de 1’assureur concerné.

- Si vos soins sont en rapport avec un accident du travail, dont vous avez été victime, ou avec une maladie professionnelle,
présentez-lui la feuille d’accident du travail/maladie professionnelle qui vous a été remise par votre employeur ou par
votre organisme d’assurance maladie.

Recommandations importantes :

Le double de votre prescription médicale doit étre joint a ’envoi de votre feuille de soins (sauf en cas de renouvellement, ou s’il a
été joint a la demande d’accord préalable).

Prévenez votre organisme d’assurance maladie en cas de changement intervenant dans votre situation, par exemple :

» changement de compte bancaire, postal ou de caisse d’épargne : adressez-lui le relevé d’identité correspondant.

» changement d’organisme d’assurance maladie : prenez contact avec votre nouvel organisme d'assurance maladie pour le transfert
de votre dossier afin de ne pas retarder le remboursement de vos soins et prestations, n’oubliez pas également d’indiquer
votre nouvelle adresse sur la feuille de soins.

Si le pharmacien ou le fournisseur a coché la case "SOINS dispensés au titre de I'art. L. 212-1", la feuille de soins
doit étre adressée a l'organisme gestionnaire mentionné sur votre attestation de pensionné(e).

N'oubliez pas de signer votre feuille de soins.
S 3115h



| joindre la prescription feﬂjﬂlﬂﬂ@ d@ SOIMS !r_lgggrﬁo‘lde fd.Ctl‘lreb(facultanf)
sauf si renouvellement  pharmacien ou fournisseur A

o *
-N° 1138905 An. R. 161-40 ct suivants du Code de la sécurité sociale
Art. L. 212-1 du Code des penstons militaires d’invalidité et des victimes de la gucnc

code de. l orgamsme de ratrachemenl
en cas de dispense d’avance des frais
(a remplir par le pharmacien ou
le fournisseur)

Ets Conventlonnée n°94 26 3116 9

gﬁ ,gt?g&-onhese Appliquée 12 RUE MIRABEAU
12 rue Mirabeau - 94230 CACHAN,wenmione
Tél: 0182 0196 41
PHARMACIEN REMPLACANT

94230 CACHAN

"dispositif ‘de coordination * © "~
de soins - réseau de santé

Hom e g0 kENAULT AUCANTE VALERIE ’” || raison sociele
B 7°°1°332 ‘._A :L,A:’i,':;‘;:::;‘;;:-n

date de l'accord prealable (le cas echéant)

date de la prescnpuon médicale

XA MALADIE (s ¢ exonemrwu du {zcker modérateur, cochez une cm'e de la Izgne smvance) o ; SOINS dispensés au titre de I'art, L. 212-1
e e : e ] {of. la notice: au.verso : § précédé de "*'".
et les recommandations irmportantes) . __

o acei ent eausépar n

signature do pharmaclen
o0 du foumissgur :

Quiconque se rend coupable 'de fraude ou de faug®
article L. 114-17-1 du code de la sécurtté soclale}.
Les Informations figurant sur cette feullle, y compri détall des actes et des prestations servies, sont destinées & votre organisme d'assurance maladie aux fins de remboursement et de contrdle.

En application de la lol du 6 janvier 1978 modifiée, vous pouvez obtenir la communication des informations vous concernant et, le cas échéant, laur rectification en vous adressant auprds de votre

organisme d'assurance maladle. FSPHF 10-2014 S3115h

IMP. COSTE AUBENAS




~~—— (OIRVIVITTRI-[RIP.- RO VRS § |-

n° 14466°01 Amticies 13223, 3° 2 4%, L. 3241 ot R. 10145 cu Cods de la sécurith sociale
(dentifioation du prescripteur Identification de s structure
(o, prinom of antind) {RiOR SOTIDG Cir CRMEISL 0 NRDANSRON! &8 NPAN, FINEBS 0u SRET)
Docteur Thals ROUX HOPITAL BiCHAT

N*'RPPS O INDO DIAD KR ¥

ermess (10 EAALOA

Identification du patient
{nom 0o falle (d e aRROY) st Aot Joeegw (RO of 3%y 8 Sad) (8 complieer par e | Ordonnancs du 12/11/2024 4 15:07

Monsisur LHAM Abdelatish
N* dimmatriouistion (4 compisler par lessuré(o))
1640199360112 35

N6 Jo 01/03/1864
Agéd de 60 ans
Poids : 75.9 kg, Tallle : 177 om

DB REEDUCATION

Prescriptions relatives au traltement de Faffection de longue durée reconnue (Histe ou hors Hete)
(AFFECTION EXONERANTE) :

Marci de confectionner une paire de chaussures sur mesure avec moulage + semel

Prescriptions SANS RAPPORT avec l'affection de longue durée
(MALADIES INTERCURRENTES)

Ordannsnoe vafidée lectroniqusment par Docteur Thais ROUX

Quicanque sa rend coupable de fraudo ou de fausse déclaration ast passidls de pénaiités financiéres, d'amends stiou dempriscnnement
(articlas 313-1, 441-1 ¢t 441-8 du Coda pénal, articies L. 114-13 ot L 162-1-14 du Coda do la sécuritd socials),
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% \\E UAssurance
Maladie

Aglr ensemble, protéger chacun

ey,

amelipro

En raison deg mcndpnts de sécuriteé d' opexatcurs de compiememdn e, _soyez vwniams surla
‘gestion de vos mots de passe et dans le doute, remmahqez vOs mots de passe. En cas de

dlffmu*fe vous pouvea contacter le 3608;

ACTIVITES
Mes services paiements

Commande d'imprimés

SECURISEZ VOS
CONNEXIONS

SERVECES PATIENTS

@ Des services de

simplification de vos
démarches pour vos
patients sont accessibles
et sécurisés par
I'utilisation de votre carte
CPS.

Vous trouverez des
services tels que:

Arrét de travail
Déclaration simplifiée de
grossesse

Déclaration médecin
traitant

Protocoles de soins et ALD

ldentifiez-vous par carte
cPs

INFORMATIONS @
PATIENT

!\” R 1640199350112 §5

Régime : REGIME
GENERAL

MT : OUI

Droits a date du jour :
oul
Exonération TM ; OUI

IDENTIFIANT/MOT DF. PASSE

UN PROBLEME, UNE QUESTION? PLUS D'INFORMATIONS



@ demande d'accord préalable VOLET 2

N pour grand appareillage adresser et 3 conservor
n° 11164*04 (articles R. 165-23, R. 165-26 et R. 165-28 du Code de la sécurité sociale) au service médica
le défaut de réponse de I'organisme, dans un délai de 15 jours, date de récept:ion ' :
a compter de la date de réception, équivaut a un accord I T ST

personne bénéficiaire de I'
o personne bénéficiaire de I'appareillage

H

appareillage et assuré(e)

[ nom et prénom ABDELFATTAH ILHAMI |
(nom de famille (de naissance), suivi du nom d'usage (facultatif et 5 ily a lie)) A .
| numéro &'immatriculation _ [164018985010235_ 1 | 1, i{ . ]| ettt (o e < biaeent ou de I sectn
- {{'organisme conventionné (pour les non salarids)
| dete de naissance 01 00 1964) -] | |
{ “adresse - !

i

{ 2 Rue des Meuniers , 75012 - Paris
e assuré(e) (@ remplir si la personne qui bénéficie de l'appareillage n ‘est pas I'assuré(e))

. —
_§ norm et prénom v‘ :
(nom de famille (de naissance), suivi di riom d'usage (aculiatif ef s’y atiew)) ooy

i 3 - « H

! numéro d’immatriculation RIS N O N

partie a compléter par le fournisseur

» conditions de prise en charge de I'appareillage

gmalndie soins en rapport avec une ALD : oui non [] § é
iaccident du travail ou maladie professionnelle [ |  date RN A autre [ ] E
o identification du prescripteur

?nometprénom ROUX THIAIS date de prescription {12 11 2024, : ; ! “
g_‘i(_ifglii‘ﬁantkf 780100232 | i | | | ! eostrocturecamrmEssousiken L {1 (Lt 4 4 i S
e position de la demande

Lé—rf attribution X] 2éme attribution [ ] appareil provisoire [ ]  renouvellement (] réparation [] ! ey e %

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

Chaussure Orthopédique sur mesure, de classe B, la paire LPP 2620400 808.94€
‘Moulage, quelle que soit la hauteur LPP 2681257 49.49€
‘Moulage, quelle que soit la hauteur LPP 2681257 49.49€

LR 0 TG A5 SR i v

e appareil atypique [ | (oindre le devis détaillé)
(art. R. 165-25 du Code sécurité sociale)
BASE DE REMBOURSEMENT 907.92€ l¢ PRIXDE VENTE {.907.92€_ | ¢

identifi

cation du fournisseur et de la structure dans laquelle il exerce

nometprénom SARL PHAN LENOBLE ASSOCIES |iraison sociale . ;
67 PODO-ORTHESE adresse Phan & Lenoble Associés _
CONVENTIONNE Centre de Podo-Orthése Appliquée
12 RUE MIRABEAU 12, rue Mirabeau - 94230 CACHAN |
94230 - CACHAN | . !
identifint 191426 3,111 69 - CONV 1 oirmsmsn 152 986900000016 ; !

“ (20112024 . | s e

avis du médecin conseil

JRuT——

o

vk 0

 accord [] refus [ - dordre médical -
' - d'ordre administratif [_] - motif:

e U —

5

idae | ] j ,
Quicongue se rend coupable de frauds ou de fiucese déclaration €5t paxsible de plnalits fneomeitors, domends et dFomort ort, 313-1, 441-1 14416 ds Code pénal, art. L. 11413 et L. 163.1-14 ci Code o T sécanicd sociole).
Laloin® 7817 du 6Wlmwﬂamaﬁm¢.mﬁdmammmpﬂmmwﬁmwuﬁﬁmalkwwwmm:waamwma S 3604
votre organismse pour les donrées vous concernar, .



 corfa demande d'accord préalable voLER
11164*04 pour gra“d appareiﬂage a adresser au service médical
n° # :

(articles R. 165-23, R. 165-26 et R 165-28 diu Code de la sécuritésociale)  °* e8tiné au service administratif
le défaut de réponse de I'organisme, dans un délai de 15 jours, ?ate de récepiilon ' .
4 compter de Ia date de réception, équivaut 3 un accord S SR SO S

personne bénéficiaire de I'appareillage et assuré(e)
e personne bénéficiaire de I'appareillage

[nom et prénom ABDELFATTAH ILHAM
(rom de famille (de naissance), suivi du nom d'usage (facultatif et sil y a liew))

! - o . ; : 1 3 ? de la section |
. numéro d’immatriculation 1164019985011235 L o 1 il 4 | i i%?ufx’lﬂt%)%?ﬁgg m%o:o; einede
R . il'organisme conventionné (pour les non salariés)
| date de naissance 0101 1964 ;. ) | |

adresse
2 Rue des Meuniers, 75012 - Paris !

®_assuré(e) (a remplir si la personne qui bénéficie de l'appareiliage n'est pas | ‘assuré(e))
; nom et prénom
“(niom de Jamille {de naissarnce), sutvi d nom dusage (faculiatif et Iy a liew))

inumérod’immatriculaﬁon §i1§x§:!%?§it§ii§§é

partie & compléter par le fournisseur
o conditions de prise en charge de I'appareillage

gma]adie soins en rapport avec une ALD : oui non [ ] §
gf_ccident du travail ou maladie professionnelle O adate [ & 3 0 1 1 i aatre [ J
o identification du prescripteur 7
{nometprénom  ROUX THIAIS date de prescription 12 11 2024 . . |
identifiant | 750000232 | 1 [ | | | o°structure s Fvessousmen L 1 | 1 | 1 1 1 i} I

e position de la demande

lére attribution X] 28me attribution [] appareil provisoire [ ]  renouvellement (]  réparation [] ! e e
num i

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

i -
Chaussure Orthopédique sur mesure, de classe B, la paire LPP 2620400 808.94€
‘Moulage, quelle que soit la hauteur LPP 2681257 49.49€
gMouIage, quelle que soit la hauteur LPP 2681257 49.49€

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

BASE DE REMBOURSEMENT 907.92€ i€ PRIXDE VENTE {.907.92€ _je¢

identification du fournisseur et de la structure dans laquelle il exerce

nometprénom SARL PHAN LENOBLE ASSOCIES ||raisonsociale . |
CONVENTIONNE Centre de Podo-Orthése Appliquée
12 RUE MIRABEAU 12, rue Mirabeau - 94230 CACHAN %
94230 - CACHAN . ;
identifiant 1914263111169 - CONV 1 urmessosme 152 98 6900000016 | | !

e (29112024 | signature —-Q’;

accord [] refus [ - dordre médical O !
! - d'ordre administratif [ ] - motif:

: i i

date i ; o ] :
é&wuwwdﬁm“bmmmm&&pﬁﬁbm damends etiou demprisonnement (art. 313-1, 441-1 et 441-6 i Codepénal, art. L. 114-13 et L. 162-1-14 du Codv de la sécurité sociale).
Laloi n° 78-17 du 6 Janvier 1978 modifids relative & Pinformatique, axx fichiers et aux lidertés Sapplique as: réponses faites sur oo formuk Elle garartit un droit daccés et de rectification aupris de S 3604d
yotre orgardsme pour les données vous concernant,
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D quelques conseils pour remplir
N° 50852405 - votre feuille de soins

Le bon remplissage de votre feuille de soins est la garantie de votre remboursement par I'assurance maladie.
La premiére information a donner concerne la personne recevant les soins et I'assuré(e) :

Si vous ne payez pas vetre pharmacien ou votre fournisseur, celui-ci remplira ’ensemble de cette rubrique, sur présentation de
votre carte Vitale ou de I’attestation papier qui I’accompagne.

Si vous payez votre pharmacien ou votre fournisseur, celui-ci indiquera uniquement vos nom et prénom, dans la zone prévue,
selon vos indications ou au vu des informations portées dans votre carte Vitale ou sur I’attestation papier qui 1’accompagne.

Les autres zones seront remplies par vous méme (le code de ’organisme de rattachement n’est pas a préciser).

* vous €tes la personne recevant les soins et vous étes assuré(e) social(e), inscrivez seulement :
- votre numéro d’immatriculation (en vous aidant de votre carte Vitale ou de I’attestation papier qui I’accompagne).

* vous étes la personne recevant les soins et vous n’étes pas assuré(e) social(e), indiquez :
- votre numéro d’immatriculation,
ou (si celui-ci ne vous a pas été communiqué),

- votre date de naissance,
- le nom et le prénom de P’assuré(e) auquel (a laquelle) vous étes rattaché(e) et son numéro d’immatriculation,

 complétez enfin cette rubrique en indiquant 1'adresse de I'assuré(e).

Toutes les autres rubriques de la feuille de soins sont & compléter par votre pharmacien ou votre fournisseur, y
compris le numéro de facture qui est une zone facultative destinée a son usage.

* . Si vos soins sont dispensés au titre de Iarticle L. 212-1 du Code des pensions militaires d’invalidité et des victimes de guerre, .
il doit le préciser dans la case prévue a cet effet.

* Si vos soins sont en rapport avec un accident causé par un tiers, précisez-le lui ainsi que la date de cet accident.
Ces renseignements doivent obligatoirement figurer sur la feuille de soins car ils permettent a 1’assurance maladie de -
récupérer les frais relatifs a I’accident auprés de 1’assureur concerné.

* Si vos soins sont en rapport avec un accident du travail, dont vous avez été victime, ou avec une maladie professionnelle,
présentez-lui la feuille d’accident du travail/maladie professionnelle qui vous a été remise par votre employeur ou par
votre organisme d’assurance maladie.

Recommandations importantes :

Le double de votre prescription médicale doit étre joint & ’envoi de votre feuille de soins (sauf en cas de renouvellement, ou s’il a
été joint a la demande d’accord préalable).

Prévenez votre organisme d’assurance maladie en cas de changement intervenant dans votre situation, par exemple :

+ changement de compte bancaire, postal ou de caisse d’épargne : adressez-lui le relevé d’identité correspondant.
i  changement d’organisme d’assurance maladie : prenez contact avec votre nouvel organisme d'assurance maladie pour le transfert
de votre dossier afin de ne pas retarder le remboursement de vos soins et prestations, n’oubliez pas également d’indiquer
votre nouvelle adresse sur la feuille de soins.

* Si le pharmacien ou le fournisseur a coché la case "SOINS dispensés au titre de l'art. L. 212-1", la feuille de soins
doit étre adressée a l'organisme gestionnaire mentionné sur votre attestation de pensionné(e).

N'oubliez pas de signer votre feuille de soins.
- S 3115h



joindre la prescription ﬁ.(BEI{EM@ dl@ SOILms gu;_rlérp de facture (fa;ultazif) .
sauf si renouvellement pharmacnen ou fournisseur i ﬂ’ ‘E ' B

Art. R. 161-40 et suivants du Code de la sécurité sociale
Art. L. 212-1 du Code des pcnsmns militaires d’invalidité et des victimes de la guerre

code de I orgamsme de rat!achement
en cas de dispense d’avance des frais
(a remplir par le pharmacien ou
le fournisseur)

e e e e e b ————

(nom de fanulle (de naissance ) suivi du nom d mage (facultauf ets 11 y a heu))

numerod’unmamculnnon o .‘F g L «'", T T

- Elés‘sg}lé“AssUkt
ue des Meuniers,

&’al‘ls -78012 oo

, Ll: TAR] §
Ef Corention oo r(#ggs% :2' 63116 9
1C2enltfre ‘R%?’& B% Ogthese Appliquée 12 RUE MIRABEAU
i 4230 CACHA
Tél: 0182 01 96 41 Phwvermomse
PHf\RMACIEN REMPLACANT o
| nometprénom . L ==
o T oo Lo : T ‘dispositif de-coordination : - "
de soins - réseau de sanlé :

94230 CACHAN

'an;ii‘étp.rémiv _ROUX TH'AIS o 1 N 'ra:sonsocnale ' e
e 750100232 o n° de la structure = - T B

(AM FINESS ou SIRET)

date de lacoord préalable (Ie cas echeanl)

date de la prescription médicale

x ‘
i MALADIE (si exanéranan _du_ ticket moderazeur, cochez umz mse de 1a ligne s'tuvante) j L SOINS dlspeusés mx titre de I'art. L, 2121
i EERtER e e e [T Aef In notice au vErso °§ précédé de "'
‘acte conforme au protocole ALD. ' _actiondeprévention - aute | el les recommandations importantes)

_accident causé par un tiefs : non;
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12620400 2681257

1] S—

P

e - bt T [ impossibiliié
tilke dn phnrmncien signfitore de ! - designer.
‘l"u;imlsseur ' © Passuré(ey. =
[ E ' o R < . . ! [
Qulconque se rend coupable de fraude ou de fausse d . d' =~ @ e articles 313-1 2 313-3, 433-19, 4411 et sulvants du Code pénal

article L. 114-17-1 du code de la sécurlté soclale).
Les Informatlons figurant sur cette feullle, y comprls le détail des actes et des prestations servles, sont destinBes & votra organisme d'assurance maladle aux fins de remboursement et de contrdle.
En application de la loi du 6 janvler 1978 modifiée, vous pouvez obtenir la communication des Informations vous concernant et, le cas échéant, leur rectification en vous adressant auprés de votre

organisme d'assurance maladle. ) FSPHF 10-2014 S3115h
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