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

n° 11164%04 iné : inistrati
(articles R. 165-23, R. 165-26 et R. 165-28 du Code de la sécurité sociale) et destiné au service administratif

le défaut de réponse de l'organisme, dans un délai de 15 jours, date de réception :

a compter de la date de réception, équivaut a un accord

personne bénéficiaire de 1'appareillage et assuré(e)

o personne bénéficiaire de I'appareillage

nom et prénom NIANE ALIOU

(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 111 O 5 4 5 2 3 4 6 6 3 O 2 mutualiste (pour les xtf]arié.&‘) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)
date de naissance 29 05 2011
adresse

15 RESIDENCE LES NOUVEAUX HORIZON , 78990 - ELANCOURT
o assuré(e) (a remplir si la personne qui bénéficie de l'appareillage n'est pas 'assuré(e))

nom et prénom MOUSSA HAIDARA

(nom de famille (de naissance), suivi du nom d'usage (facultatif et s’il y a lieu))
numéro d’immatriculation 177129933622575
partie a compléter par le fournisseur

¢ 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

nometprénom PEGUET Jacques date de prescription 19 02 2025

identifiant = 781060108 n° structure (AM, FINESS ou SIRET)

e position de la demande

lére attribution [ ] 2&me attribution [ | appareil provisoire [ |  renouvellement [X]  réparation [ |
numéro de l'appareil

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

Chaussure Orthopédique sur mesure, de classe B, la paire LPP 2620400 833.21€

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

BASE DE REMBOURSEMENT 833.21€ € PRIX DE VENTE _833.21€ €

identification du fournisseur et de la structure dans laquelle il exerce

nom et prénom SARL PHAN LENOBLE ASSOCIES raison sociale

adresse Phan & Lenoble Associés
Centre de Podo-Orthese Appliquée
12, rue Mirabeau - 94230 CACHAN

67 PODO-ORTHESE

CONVENTIONNE

12 RUE MIRABEAU

94230 - CACHAN
identifiont | 942631169-CONV1 et e 52986900000016

date 06 03 2025 signature ‘<Z—‘—

avis du médecin conseil

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

- d'ordre administratif [ | = MOUL: weoveeveeeeeeeeeeeeeeee e,
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'acces 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

°11164%04 au service médical
n (articles R. 165-23, R. 165-26 et R. 165-28 du Code de la sécurité sociale) usem !

le défaut de réponse de l'organisme, dans un délai de 15 jours, date de réception :

a compter de la date de réception, équivaut a un accord

personne bénéficiaire de 1'appareillage et assuré(e)

o personne bénéficiaire de I'appareillage

nom et prénom NIANE ALIOU

(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 111 O 5 4 5 2 3 4 6 6 3 O 2 mutualiste (pour les xtf]arié.&‘) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)
date de naissance 29 05 2011
adresse

15 RESIDENCE LES NOUVEAUX HORIZON , 78990 - ELANCOURT
o assuré(e) (a remplir si la personne qui bénéficie de l'appareillage n'est pas 'assuré(e))

nom et prénom MOUSSA HAIDARA

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

numéro d’immatriculation 177129933622575
partie a compléter par le fournisseur

¢ 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

nometprénom PEGUET Jacques date de prescription 19 02 2025

identifiant = 781060108 n° structure (AM, FINESS ou SIRET)

e position de la demande

lére attribution [ ] 2&me attribution [ | appareil provisoire [ |  renouvellement [X]  réparation [ |
numéro de l'appareil

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

Chaussure Orthopédique sur mesure, de classe B, la paire LPP 2620400 833.21€

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

BASE DE REMBOURSEMENT 833.21€ € PRIX DE VENTE _833.21€ €

identification du fournisseur et de la structure dans laquelle il exerce

nometprénom SARL PHAN LENOBLE ASSOCIES  raison sociale 4
? 67 PODO-ORTHESE adresse Phan & Lenoble Associes

Centre de Podo-Orthese Appliquée
CONVENTIONNE _
12 RUE MIRABEAU 12, rue Mirabeau - 94230 CACHAN

94230 - CACHAN
identifiont |1942631169-CONV 1 B e /52986900000016

date 06 03 2025 signature ‘<Z—‘—

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

- d'ordre administratif [ | = MO weoveoveeeeeeeeeeeeee e,
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'acces et de rectification aupreés de
votre organisme pour les données vous concernant.



CENTRE MEDICAL DES PYRAMIDES
5 ALLE DU BOIS DE NOGENT
78310 MAUREPAS France
TEL. : +33 (0) 1.30.66.07.07
PORT. : +33 (0) 6.08.45.98.93

Docteur Jacques PEGUET A /49 /Z, I L//—

ANCIEN EXTERNE DES HOPITAUX DE PARIS

PEDIATRE
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Nom de nassunce : NIANE
No(ey le 29/05/2011 Sexe: V

6  NDA 8800278101 Introfe) le 28106201

MEMBRE D'UNE ASSOCIATION AGREEE ACCEPTANT LE REGLEMENT PAR CHEQUE.

SUR RENDEZ-VOUS
POUR LES VISITES EN PEDIATRIE TELEPHONER S| POSSIBLE AVANT 9 HEURES.
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Agir ensemble, protéger chacun

En raison des incidents de sécurité d'opérateurs de complémentaire, soyez vigilants

sur la gestion de vos mots de passe et dans le doute, réinitialisez vos mots de passe. X
En cas de difficulté, vous pouvez contacter le 3608.

ACTIVITES SERVICES PATIENTS INFORMATIONS@
PATIENT

Mes services paiements 0 Des services de
simplification de vos NIR

Commande d'imprimés démarches pour vos : 1771299336225 .'—'I
patients sont
accessibles et Régime : REGIME
sécurisés par GENERAL
lI'utilisation de votre
carte CPS. MT : NON
Vous trouverez des Droits a date du
services tels que : jour : OQUI

Exonération TM :

Arrét de travail oul
Déclaration simplifiée
de grossesse Autres
Déclaration médecin bénéficiaires
traitant
Protocoles de soins et [ Sélectionr ¥ ]
ALD

Identifiez-vous par CHANGER DE PATIE
carte CPS

UNE DEMANDE ?

Contacter I'Assurance MRé&thenations paiements



SECURISEZ VOS

CONNEXIONS >
IDENTIFIANT/MOT DE

PLUS D'INFORMATIONS

Le site de I'Assurance Maladie Nomenclature des actes

A propos Configuration Mentions légales CGU

i1 1}:J@ Service gratuit + prix appel I

Accessibilité : non conforme
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