@ 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 MIMOUN NAGGAZ

(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 1 5 8 12 9 9 3 8 3 0 0 6 O 9 mutualiste (pour les xtf]arié.&‘) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)
date de naissance 01 12 1958
adresse

35 Rue Jules Michelet , 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 BOUALI Houda date de prescription 03 12 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 06 12 2024 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 MIMOUN NAGGAZ

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

numéro d’immatriculation 1 5 8 12 9 9 3 8 3 0 0 609 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 01 12 1958

adresse

35 Rue Jules Michelet , 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 BOUALI Houda date de prescription 03 12 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 06 12 2024 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.



C.A.S.H. HOPITAL MAX FOURESTIER

kbds1v

92000 NANTERRE N° FINESS : 920000577
BULLETIN DE SITUATION
PATIENT
N° de dossier : 424008029
Nom /Prénom : NAGGAZ/MIMOUN
Nom Naissance: NAGGAZ
Né(e) le : 01/12/1958 a M'HAYA NORD
Adresse
35 RUE JULES MICHELET
92700 COLOMBES
Teél : 0174639162 Télécom :0174639162 Port :
Entré(e) le 1 29/11/2024 a 14h32
Présent(e)le : 03/12/2024
ENTREE DOMICILE
ASSURE
N°Matricule SS : 1581299383006 09
Nom / Prénom : NAGGAZ/MIMOUN
Organisme : CPAM DES HAUTS DE SEINE 01921 000 0
Sécurité sociale 113 AV DES 3 FONTANOTS
92000 NANTERRE
Organisme : CPAM DES HTES SEINE CMUC N°
Complémentaire 113 RUE DES TROIS FONTANOTS
92026 NANTERRE CEDEX

Faita: NANTERRE

Le : 03/12/2024



@ prescription médicale pour grand appareillage
(articles R. 165-1, R. 165-26 et R. 165-28 du Code de la sécurité sociale) VOLET 1

n°® 12042*02 3 conserver par I'assuré(e)

Tpartie acomipletes par Passurdé(e)
e personae bénéﬂclaire de I’apparcillagc (la ligne "nom et prénom” est obligatoirement remplie par le médeci m)

“nmelprcnom NA GC A %_ m\ mo\_\r\ ] ) V %

rm)m de Jamille (de naissance). suivi du nom d' usuge Gaculiatif et s iy a biew)

_ dimmaricion A5 1AL 13 9138 3] oo(ﬂb&),
gd;x;e de naissance @1 4 K -rg T o -

nomt el n° du centre de paiement vu de la section
(pour les salariés) ou nom et n° de
lorganisme conventionnd (pour les non salariés)

{adresse }
| |
o assuré(e) (a remplir si la personne qui bénéficie de l'appareillage sest pas 1'assuré(c)) .

nom ct prénom )
(nam &e famille (de naissance). suivi d tom d‘rl.sagc Gaciulatifei s il y a licu))
, d"immatriculati IR TUN NAVRNN SAUTTI ENEUNN | N
e en cas d'hospitalisation en cours }

| date denrée |__: | i i service : }

o la prescription fait-elle suite 4 un accident causé par un tiers ?

;odeate5~§‘i:; j non [ i

. conditions de prise en charge de l'appareillage

‘maladie E soins en rapport avec unc ALD : oui m non[] solns dispensés au titre d'une pcnslon milltaire (nrt. L.l IS) oui D non |_j

I I L

{accident du travail ou maladie professionnelle O dae | | } ; | autre [
o type d'appareil

"1

}

prothése membre supérieur [ prothése membre inférieur [ ]
orthésc membre supéricur D orthése membre inférieur D orthése tronc D
prothé laire et maxillo-faciale [ ] lo- orthdses - apparml atypique sur devis |
pod K (ant. R. 16? g du Code sécurité sociale)
o nature de I'appareil L i
t définitif w provisoire D renouvellement D répamuon DE

PR OSSN S S—S

o descriptif précis de I'appareil (matériaux, segments, moyens de jonctions, etc)
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date IGB;A f Q—Q /L% S
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Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financiéres, damende ct/ou d'gnprisonnement %

(articles 313-1, ldl-l ct 441-6«!11 Code pénal, articles .. 114-13 et 1. 162-1-14 du Cmf’rdelasémucmc le). g
La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a 1'i ue, aux fichiers et aux libertés ue aux répunys fuites sur ce

Jormulaire. Elle gum{rm un droit d'wa{elde mlfcaﬂ:;fn aupvz fargmk drm‘q = .f © §$3135b >




HUMECTEZ ICt

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

 ccrf g

n° 12042*02

partie & compléter p

VOLET 3
destiné a I'organisme
d'assurance maladie

(service médical)

o personne bénéficiaire de l'appurelllage (lat ligne "nom et prénom” est obligaroirement remplic par le médeciny

nom et pl‘cuom . -
{nom de famll/n (dl, mucr(mu ) smw du nom d'u.mgr- (actdtatij f ets 11 ya 71011))

numéro d’i

nmatriculation ' .

date de naissance “l

adresse

o assuré(e) (a remplir si la personne qui bénéficie de l'apparcillage riest pas I'assuré(e))
! nom et prénom
{nom de. fwmlh. fde naiss mm.e) suivi du nom (l'magb (facullu.'lf ets il ya hull)

numcm d |mmmnculanon i

® encas d'hosg:tahsahon en cours

SLI’VKLC

datc d'entrce \ _ ;'

o la prescnptlon fait-elle suite 21 un accident causé f par un tlers ?

E dme ) j

U{s«u\ a/ e Peaun? ﬂ%r('—

/

“rom et n® du centre de pa
mutnaliste (pour les salariés) ou nom et n®
Farganisme conventionné (pour les non salarié: r)

nt on de la sec IJUH

identification du preserinte ur -
'

R ,.xu‘lun dans laqucllv il exeree

jrome prépem HbP“ALoe Doctey’ K dﬁ%ﬁ@'&‘
Sen o3 avenue de @ R;RE
403 252000 NANTER o)
identi 9 . 01 47 69 63!19 gcmrc
i enhﬁa\/nl Fax NV 92 oog: /ESS ou SIRET)
e Finess:
date signature

Quicongue se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de peénalités financiéres, d'amende et/ou d'emprisonnement
(articles 313-1, 441-1 et 441-6 du Code penul articles L. 114-13 ¢t L. 162-1-14 du Code de la sécurité sociale).
La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative & Vinformatigue, aux fichiers et anx libertés s'applique aux réponses, jauvs sur ce
_ Jormulaire. EHe garantit un droit d'accés et de rectification auprés de votre organisme pour les donnees vous concernant.”
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