@ 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 FATIMA CHERGUI

(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 4 04 9 9 3 5 0 5 9 12 9 mutualiste (pour les xtf]arié.&‘) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)
date de naissance 09 04 1984
adresse

60 Avenue de Stalingrad , 93200 - Saint-Denis
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

nom etprénom MAMBU NGUEPNANG MILENE date de prescription 21 02 2025

identifiant = 750100232 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 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 17 04 2025 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 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 FATIMA CHERGUI

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

numéro d’immatriculation 2 84049 9 3 5 0 5 9 12 9 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 04 1984

adresse

60 Avenue de Stalingrad , 93200 - Saint-Denis

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

nom etprénom MAMBU NGUEPNANG MILENE date de prescription 21 02 2025

identifiant = 750100232 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 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 17 04 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.
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preseription médicale pour grand appareillage VOLET 3
destiné A Morganisme
d'assurance maladic
vice médical)
et

(articles R. 165-1, R. [65-26 et R. 165-28 du Code de la sécurité sociale)
n° 12042*%02 {article L. 212-1 du Code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de la guerre)

. BE ST papticiaicompletes:
o personnc bénéficiaire de M'appareillage (la ligne "nom et prénom” est obligatoirement remplie par le médecin)
i nom et prénom CHERGUI CHERGUI FATIMA

(nom de famille (d¢ naissance), suivi du nom d'usage (faciltatif ¢t sl y a liew))

TR iy

=

vy (47 NPT Y | ; B 9 4 119 Q1 | nometn®ducentre de paiement ou de la section’
- numéro d’immatriculation [218:4]0 . 419 913 5 vO. 15 :9_ 11 [ I2 9. Vi buualisee (pour les salariés) o nom et n° de
T A O U T lorganisme conventionné (pour les non salariés)
H . i i 3 i
i date de naissunce 10:;9i10:411,9 3

 adresse 60 AVENUE DE STALINGRAD
| 93200 ST DENIS

] assuré(c) (@ remplir si lu personne qui bénéficie de Vappareillage dest pas 1'assuré(e))

{ nom et prénom
(nom de famitle (de naissance), suivi du nom d'usage (fuculiatif'et s'il y a liew))

o L , ‘
numéro d'immatriculation % T RS DU AT N

o en cas d'hospitalisation en cours e
Ddate denteée | . 1 1, . | service : BCH ENDO DIAB MET N
o la prescription fait-elle suite 4 un accident cansé par un tiers ?

{ — s =
Coui L dae Lo f o b o] non M

. nomet pfénom fgfra\i;;oﬁ sccfale
 MAMBU NGUEPNANG MILENE ISMAELLA - HOPITAL BICHAT

‘ T ég‘adrcsse
‘i 46, rue Henri Huchard :

| \ | 75018 PARIS

, . n°structure .

 identifiant | i : Ceaseessousen? 5.0 1.0 0 2 3 2 .
date 21022025 signature

Quicangue se rend coupable de frande ou de Juusse déclavation est pussible de pénalités financiéres, d'amende etlon d ‘emiprisomientent

(articles 313-1 6 3133, 433-19. 4411 et suivanis du Code pénal, article L. H14-12-1 du Code de la sécurité sociale).

La loi n® 78-17 du 6 jauvier 1978 moedifiée velative & Vinformatique. aux fichiers et anx libertos s'applique anx réponses faites sur ce S3135b
Jormudaire. Elle garantit wn droit daceés et de rectification aupres de votre organisme powr les domnées vous concernant. (S IR B R




prescription médieale pour grand apparcillage

o N (articles R. 165-1, R. 165-26 et R. 165-28 du Code de la sécurité sociale)
n° 12042%02 (article L. 212-1 du Code des pensions mititaires d'invalidité et des victimes de la guerre) VOLET 1
a conserver par H'assuré(e)

pel'sonne bénéfcmlrc de l'appﬂr mllage (la hgnc nom ef p) enom" est obhgalowemem remplie par le médecin)

'
H

} nom ct pxénom CHERGUI CHERGUI FATIMA

(nom (Ic famrﬂe (de nais. mm c) smw zlu nom’d usnge (/uculmnf els'ilya hw))

12]8,410, 4;9‘”_‘}933 50591

“wom of #° du centre de /)u:emenl ot de la wc!wn
muetualiste (pour les salariés) ou nom et n® de

; numuo d 1mmdtucul‘mon
. R l'organisme conventionné (pour les non sulariés)

i daic de naissance

o assuré(e) (mcmphr si Iu personmne qui bénéf icie dc Iupparedlage tiest pas l nm:ré(e))

nom Cl prenom

‘L numcro d Immatrlculdtlon

o en cas d hospxtahsauon en cours

i
!
A

; dtL dcnlrcc i l [

o Ia prescrlption fait-elle suite & un accident causé par un tiers ?

TR

Jggul("\“il

LDng

' .lOi\

maladle E soms en mpporl avec une Al D <)m i non[: smnsdlspensés an titrc d'unc pension mllitalre (art L 212 l) ouii :_} ncm!

{accndent du lravaxl oun maladic profcssiomlclle i datc b [ S0 DR B autre ) :
o type d'apparell

prothése membre supéricur E prothése membre inféricur g
orthése membre supéricur D__ orthése membre inférieur [T orthése tronc E
prothése oculaire ¢t maxillo-faciale [} podo-orthéses LU apparcil atypique sur devis W}
S ) e (8t R, 165-25 du Code séeurité sociale)
o maturede l'appareil § e e
définitif [ provxsonrc. ~“ﬂi renouvc!lemem réparation ||

R om0 s e . o s

o descnpnf precns de l'apparell (materlaux, segments, moyens de Jonctmns, etc)

confectlon de chaussure orthopedlque sur mésure

';{omet prélmmm., e et e e i ;;iscn_socml;,,

MILENE ISMAELLA MAMBU NGUEPNANG HOPITAL BICHAT

! adresse
46, rue Henri Huchard
' 75018 PARIS
) ° struct ,
!donuhdnl L. b 00 U0 RO WO SO r':us fms;l.:ﬁvmm L 5.0 N
date 21102202 5] signature

.
Quiconque s rend mupable de frande ou de fansse déclaration est passibie de pénalités financicres, d'amende et’ou d'emprisonnement
(articles 313-1 ¢ 313-3, 433-19, 441-1 et suivanis du Code pénal, article L. 114-17-1 du Code de fa sécurité sociale).

La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relutive a linformatigue, aux fichiers et i libertés s'applique anx réponses faites sur ce $3135b
Sormudaire. Elle garantit 11 dhoit d'uceés et de rectification auprés de votre vrganisme powr les donndes vous conceriant.
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