@ 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 KAMICHE MOHAMED

(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 189099935279637 mutualiste (pour les salariés) ou nom et n°® de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)

date de naissance 29 09 1989

adresse

10 RUE DE STRASBOURG CHEZ MME SALAM AMEL , 92700 - COLOMBES
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 LACHGAR Karim date de prescription 08 10 2024

identifiant 1 920000577 n° structure (AM, 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)

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€

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

BASE DE REMBOURSEMENT 9(07.92€ € PRIX DE VENTE . 907.92€ €

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 11 10 2024 signature ‘<Z—‘—
’__A—‘

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 pr.éalable 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 KAMICHE MOHAMED

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

numéro d’immatriculation 1 8909 9 9 3 5 27 9 6 3 7 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 29 09 1989

adresse

10 RUE DE STRASBOURG CHEZ MME SALAM AMEL , 92700 - COLOMBES

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 LACHGAR Karim date de prescription 08 10 2024

identifiant 1 920000577 n° structure (AM, 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)

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€

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

BASE DE REMBOURSEMENT 9(07.92€ € PRIX DE VENTE . 907.92€ €

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 11 10 2024 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.
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@ © prescription médicale pour grand appareillage
(articles R. 165-1, R. 165-26 et R. 165-28 du Code de la sécurité sociale) VOLET 1
a conserver par I'assuré(e)

n° 12042*02'

S ,
o personnc bén nnm’_ix_lﬁlll_tganmmmu_nmp ie par le muleuu)

 nom et prénom e ’mfﬁ Sexe: M
‘nom de famille (de raissance), suivi di n PP 0000
(nom de famille (de 2), St Nom nals.: KAM'CHE

i N . . N | T Thom of 19 du cenire de paiement ou de Ta section

numéro d'immatriculation [ . KAM‘ K mutualiste (pour les ‘luluner) ot niom ¢f n° de
Nom: MOH AMED ABDELBASSET 0 Porganisme conventionné (pour les non salariés)
 date de naissance L rén

. uumuummmm\m\mmmumumum\ i

E H 424006497  UF:365 ‘

o assuré(e) (a remplir si la persomne q

f
| nom et prénom
(nom de famille (de naissance), swivi & nom dusage (factdiatif ¢t s W y a liew)

! éro d'immatriculati o i P

o_en cas d'hospitalisation en cours

Cdatedenteée |- 1 1 .1 service :

i i e s S —

o _la prescription fait-elle suite A un accident causé par un tiers ?

30uiDdalel'.§:g= nonD

. accident du travail ou maladie professionnelle O date Lo t -
o type d'appareil

prothése membre supéricur [ ] prothése membre inféricur [
orthése membre supéricur [ onthése membre inféricur [ orthése wone [
prothése oculaire ct maxilto-faciale [ ] podo- orthéses E]’ appareil atypique sur devis [

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

o nature de I'appareil

déf initif @ provisoire D renouvellement D réparation D:

o descriptif précis de I'appareil (materlaux, segments, moyens de jonctinm, etc)

".’u \nuuuu dansjli l(|lll||L illexerve

i
i
U ;
H i
s r n° structurc X . |
: =920 0577 | AN FINESSouSIRED LM NN i b
‘%;‘:mésv‘ -92/ o '
date 15 /{ O Zo signature
Quicongue se rend ble de. /mwk ou de fussse déclaration est passible de pénalités financiéres, d'amende et/ou d'emprisonnement
(articles 313-1, 441-1 e1 441-6 dis Code pénal, articles L. 114-13 et L. 162-1-14 du Code de la secunlc.wcmle)
La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a l'i igue, aux fichicrs et aux liberté: lique aux 4:; aites sur ce
formulaire. Elle gm{ml un(lmtld’mﬁdtkrm:ﬁcal:aﬁ)m mmg dcwh{r- orgmi.wnl;u;ox‘:r lm‘fhr%sq ’11’0"-‘ s S$3135b
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! _formulaire. Elle garantit un droit daccés et de rectification auprés de votre organisme pour les données vous concernant.

@ ~ prescription médicale pour grand A])parullag,e

. , ) VOLET 3
e 12042402 (articles R. 165-1, R. 165-26 et R. 165-28 du Code de la sécurité sociale) destiné & I'organisme
d'assurance maladie
T (service médical)

M |
o personne bénéficiaire de l'appazernggpwmeq,zﬂﬂ Sexe ‘mplic par le médecin) 7

nom et prénom

1 (e Hﬂ” e fde ’M"-“\'aﬂc(' Wlll ju nor. a‘s ¢
nom e fumill (e naissance), suivi NO‘“ n KAM‘%}\—\A%D ABDELBASSET

numéro d'lmmamculanon ' NO\“

e “"‘i(\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\

W 424006497

nom et n° du centre de pai paumenr ou de la scclmn
mutualiste (pour les mlarlm) ot nom et n° de
Farganisme conventionné (pour les non salariés)

° nssurc(e) fa /cmphr 8 larpz.rsomw qui bén - nappaml(rlge rk'slpa: ! ‘assuréte))

nom et prénom
“tnom de fumitle (dé naissance), suivi du nom d'usage (focultatif et s'il v a tiewp) ™
| |

numéro d'immatriculation Lo : K ‘ L

o en cas d'hospitalisation en cours

dalc d'cmn.c i . %mec

o la prescriptlon fan—cllc suite 4 un accident causé par un tiers ?

oui D date o I non ‘-_-

identification du preseripteur et de b st oo & dat, Iaquvllc il exerce
@184 -

nome prénom wAX TS Cane
’ P\TN- m{? cé’u "( mu;mo\og\e

identifiant E ] IS ,’7 F‘ 87L01$72l:z’9%r0m77 5

date

Quicongue se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est pussible de pénalité: iéres, d'amende etfou d'emprisomnement
(articles 313-1, 441-1 et 441-6 du Code pénal, articles L. 114-13 et L. 162-1-14 du Cade de Ia:ecurm sociale).
La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifice relative i l'informatigue, aux fichiers et aux libertés s'applique aux réponses faites sur ce
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SARL PHAN LENOBLE

. QONE
S I? ASSOCIES
g % l ASSU ':a nce ameli ro Fournisseur de biens
Maladle p médicaux Podo-orthéses

— Agir ensemble, protéger chacun 12 R MIRABEAU

94230 CACHAN

06

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

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.

Mes services paiements

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

r 4 SECURISEZ VOS

< CONNEXIONS
IDENTIFIANT/MOT DE

UN PROBLEME, UNE QUESTION?

INFORMATIONS@
PATIENT

NIR :
1890999352796 W
Régime : REGIME
GENERAL

Droits a la date du
jour : OUI
Exonération : OUI
MT : OUI

Autres bénéficiaires

‘ Sélectionne ¥ ’

CHANGER DE PATIENT
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