@ 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 précnom MARGOT HIEU GONCALVES

(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 2 8 5 1 0 9 1 34 5 1 5 406 mutualiste (pour les xtf]arié.&‘) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)
date de naissance 09 11 2019
adresse

21 GRANDE RUE , 91340 - OLLAINVILLE
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

¢ 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 LEMOINE MICHEL date de prescription 15 01 2025

identifiant = 750100208 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€
Moulage, quelle que soit la hauteur LPP 2681257 49.49€
Moulage, quelle que soit la hauteur LPP 2681257 49.49€

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

BASE DE REMBOURSEMENT 932.19€ € PRIX DE VENTE . 932.19€ €

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 14 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 précnom MARGOT HIEU GONCALVES

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

numéro d’immatriculation 2 8 5 1 0 9 1 34 5 1 5 406 nom et n° du centre de paiement ou de la section

mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)

date de naissance 09 11 2019

adresse

21 GRANDE RUE , 91340 - OLLAINVILLE

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

¢ 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 LEMOINE MICHEL date de prescription 15 01 2025

identifiant = 750100208 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€
Moulage, quelle que soit la hauteur LPP 2681257 49.49€
Moulage, quelle que soit la hauteur LPP 2681257 49.49€

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

BASE DE REMBOURSEMENT 932.19€ € PRIX DE VENTE . 932.19€ €

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 14 03 2025 signature ‘<Z—‘—

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

- d'ordre administratif [ ] - MOtf: coooovvooeeeeeeeeee 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.



@ prescription médicale pour grand appareillage VOLET 3
(articles R. 165-1, R, 165-26 et R. 165-28 dy Code de la sécurité sociale) destiné & 'organisme

° 12042+02 212-1.du Code ions militaires & ictimes d d'assurance maladie
R {atticle L. des pensions milita inyalidité et des viciimes etafguemg " grvice médical)

par Gic o complicter pay asaure(e)
| o personne héndiciaire de Fapparelllaps (7 ligne "nom et prénom® est nbfigalaimimt emplie par-le médecin)

wom et prénom HIEU GONCALVES HIEU GONCALVES MARGOT o )
(nowt de famille (de naissance), xummmmd'mageahadmﬁ"‘m ¥ llew)) -

rmatri ‘ ‘ T ' l ol &1 1° i cenire e, 1 ot de Ta 5ol
numéro 4’ cnlation L1 |.....J.._J L L mumalgne ﬁ::zﬁes s‘a,?;%ig:t:fnomaeﬁ°%
{ date desaissaiice Loi9l14112,0,1,9]

orgomisme conventionné (pour les non:salariés)
e 31 GRANDE RUE
91340 OLLAINVILLE ,
». 8S5Uré(e) (& remplir si la personne qulbénéﬁa’edel‘appamuageﬂwpaxlmuné@)) e o ‘
Hom et préitom ]
frrom ds farwille (@& natsiance). mﬁld&mdwmmw , ~ R -
evnwnér-od'immamgulation { | . - N O BN T N
o en cas d'hospitalisation en cours ’ 5
| date d‘entréel ] Lw. | i | (| service :NCKCS REEDUC MPR D0-061X619 |

: ; onrait-ellesnm&unnccidentcauséparuntien? o e B ,
omD date I el boaoe r ] , Atxon‘ ; o {

parile contidoaicite réservée aoUimformation du imcdecin consetl

Tétraparésie avec pieds hypdtoniques valgus eversus sur mutation NAA 10

}fa";l%:}\il;,:/}:.::“_\'_f‘\;f;'.,‘;‘,-;'»"-"j',",j S L L N e «u\ RN
‘ Sidentilication du preserviptenr et de ke structure (l:ns l:aquol! il exerce
Tomet prénom raispnsocisle
| LEMOINE MICHEL : 1 NCK CS REEDUC MPR D0-061X618
' ) adresse
149, rue de Sévres
1 75015 PARIS
- . . 1} n®struct, : . .
|identifiant  [14040,0 16 441 55 3§ Eunm“fmmu Q100208 | | (it}
_ _ ) . SIGNE LECTRON ENT
date | 1 8 0 1 2,02 5 signature }}A
Guticongue se revd coupable de frande ou de fansse déclaration est passible de pénalités Faanicidres, d'eimende et/ou d'emprisonnement

(articles 313-1 4. 313-3, i3-19. ¥41-1 ef sutvanis du Code pénal, article L: 114-17-1 du:Code de ia sécuritd sociale).

La lot:ni® 78:17 du 6 farivier, 1978 modifiée réldtive & Vinformatique, aux fichters et aux lbertés 5" ré i
Jormulaire. £Ile garm':‘lit un droit: d'accés”;rtb rvdy'nulmn”f m:pr&iq de m&%afﬁme% -fes donnm%em s Jales sur ce v S 3135 b




e << prescription médicale pour grand appareillage
- (articles R. 168-1, R. 165-26 et R..165-28 du Code de la sécyrits sociale)

e 1208202 {article L. 2121 dit Code des pensions militaires d'invalidits et des victintes de la guerre) VOLET 1
‘ ﬁ conserver par l'assuré(e)

B partic i compléter par lassuré(e)
. personne bénéficiaire de i'appnreillage (d ligrie "nom. g;pré‘zzbm"éstobligdlmrementremplieparlemédean)

mmetpréncm HIEU GONCALVES HIEU GONCALVES MARGOT
(Hom de Jemi mme) miwdumﬁammm*ﬂmteu)}

mmétod’lmmamculatmn CoLle b bl ..L.L._L..JL.L_J
dmdemw' 10,9]11§2,0,1,9}

inam er g nede pmementou % ia section
‘mutualiste (pour les salariés) ou nom et n°
l mgnmsme conventionné (pour les non salariés)

P

' » assuré(e) (&mnphr sf Ia personne qui béaéﬂcee de Pwareillage dat pas I as:uré(e))

nom ¢t prénom i
(nam dﬁfmﬂfe (denatgsm).sunud&mamd&mgemanxm’ﬂ‘ “"??eu)) o T '

!g! L L L.] services NCKCSREEDUCMPRDO-061X619 ]

e sorin fau.enem&annaecﬁentcanséparunﬁm? i

NTION ; \mrh\(l les v (vlux tet2 pmn mmphtu i partic contidenticlle (lu\(;h( 3

gn.nlu i o 1G]

+ condiionsde p

€ N ¢harge de.l‘aggamnmge
mqlﬁdié ™ somﬁnmpmaVecun&ALD ot;lﬂ nonD snlnsdlspensésauﬁtred'unepension militaire (art. L.212-1) oui [ | non.
accident du travail o ma’ladle profossionnelle O dae 1 NN R R
o type d'appareil ' : -
‘Whiﬁ”ﬂ bre 3“1’&‘“‘ Q o pmﬁlésc imembre hférieur o
;}pmmwomﬁmétm&ﬁb.we Ql _ odo-ottizses X apperel isplgee s vl

(art. R, 165-25 du Code sécurité sociale)

. gmmredel'appareil -
déﬁ“‘ﬁr D B f.v ‘ PNWSOR D - rencuvellement: | réparation [ ]

7

- eriptil mécisﬂel' pareﬂ (mntériaux, segmmtx, moyms deioncﬂonx, ete)

- une\pélre de chaussures orthopédlques sur mesures demies montantes avec demis: contreforts postétieurs rigides

o mtem&s et extemes ouverture large basse a lacets avec semelles coques amovibles sur moulage en position de

i ;éducnon neutre avec soMénemeﬁts inférieurs des voates' plantaires pour lutter contre I'effondrement en valgus d'arriére
ipied, contre-appuns extéﬂeurs anti-eversus abductus d' avant-p:eds et enveloppement bimalléolaire en position neutre

: Induuré sbuténement lnféneur des voOtes plantarres mtemes par un souténement de bas en haut et surtout pas de
;dedans en dehors

I"
2

idculiﬁc:niun du preseripteur ot de la structure dans Laggelle i exerce

nomet prénom o B ) | raisonsociale
- MIGHEL .LEMOINE {1 NCK CS REEDUC MPR D0-061X619
adresse
Sl e . c TR 149, rue de Sévres
‘.U\l:'.:u.v‘)\ ‘:;‘1\\"‘51’_ \Iﬁ‘)_;{r"/,"v\u 1 . , ‘.;U.‘. IR , e | 75015 PARIS
T s o | n° structo ‘
identifisnt [ 1) 040, 0, 1/6;471;5,5,3] AN emmsssosnen 1 15 D 1 P D 2P 8 | | 4 | 1|

IGWE ELECT] IQUEMENT
, signature j”
: ¢ de fraitde oii dé déclaratl 1ble de s financi
| frgetss »m-w»wwﬁﬁ"aamyg'a"m{ T AT v i s
.Lalof v"?&g#ﬁjﬁm’ﬂi i eide" thva & L o m %mﬁﬁm«rm&&eﬂéﬂwaewWﬁm:ﬂru §3135b




3 UAssurance )
} Maladie amelipro

Agir ensemble, protéger chacun

B
&

SEcy,

~—

ACTIVITES SERVICES PATIENTS

Mes services paiements 0 Des services de
simplification de vos

Commande d'imprimés démarches pour vos

patients sont
accessibles et sécurisés
par l'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

Identifiez-vous par
carte CPS

UNE DEMANDE ?

Contacter I'Assurance M&édiamations paiements

INFORMATIONS@
PATIENT

N

IR —
2851091345154 |§

Régime : REGIME
GENERAL

MT : OUI

Droits a date du
jour : OUI
Exonération TM :
Oul

Autres
bénéficiaires

[Sélectionn v }
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