@ 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 YUNUS BENNACER

(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 9 4 O 5 3 72 6 14 6 44 9 mutualiste (pour les xtf]arié.&‘) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)
date de naissance 04 08 2020
adresse

2 Residence de Villebon , 91140 - Villebon-sur-Yvette
o assuré(e) (a remplir si la personne qui bénéficie de l'appareillage n'est pas 'assuré(e))

nom et prénom CELINE BENNACER

(nom de famille (de naissance), suivi du nom d'usage (facultatif et s’il y a lieu))
numéro d’immatriculation 294053726146449
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 VO TOAN TRUNG date de prescription 14 01 2025

identifiant = 781149323 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 03 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 YUNUS BENNACER

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

numéro d’immatriculation 2 940 5 3 72 6 1 46449 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 04 08 2020

adresse

2 Residence de Villebon , 91140 - Villebon-sur-Yvette
o assuré(e) (a remplir si la personne qui bénéficie de l'appareillage n'est pas 'assuré(e))

nom et prénom CELINE BENNACER

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

numéro d’immatriculation 294053726146449
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 VO TOAN TRUNG date de prescription 14 01 2025

identifiant = 781149323 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 03 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.



<D Ordonnance bizone

n° 14465*01 Atrticles L. 322-3, 3° et 4°, L. 324-1 et R. 161-45 du Code de la sécurité sociale.

Identification du reic i Aﬁr Identification de la structure
Docte lﬂP"T Ptmg & n éépd i (raison sociale du cabinet, de l'établissementet n® AM, FINESS ou SIRET)
Hopital de Pédiatrie et de Reeducaton :
78830 B%hLS‘gZIB 00
Tel. : 01 :
Code FINESS : 78 000 1667 et
T RPPS 10663807772

Identification du patient .
(rnom de framille (de naissance) i du nom d'usage O&thﬂ}pas‘ilya liew)) (6 compléter par le prescriptew)
BENNGCERL.  Yuhas
n°d'immatriculation (a compléter par l'assuré(e))

]
SN

Prescriptions relatives au traitement de I'affection de longue durée reconnue (liste ou hors liste)
(AFFECTION EXONERANTE)

/@ r. o2 -'25’—

Prescriptions SANS RAPPORT avec I'affection de Iohgue durée
(MALADIES INTERCURRENTES)

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financiéres, d'amende et/ou d'emprisonnement (articles 313-1
4 313-3, 441-1 et 441-6 du Code pénal, article L. 162-1-14 du Code de la sécurité sociale).

[
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GROUPE VYV

SECURITE SOCIALE-M.G E.N. MGEN CENTRE DE SERVICES
S9871 SAINT ANDRE LEZ LILLE CEDEX

MADAME CELINE BENNACER

APPARTEMENT 8

BAT 2 RESIDENCE DES HAUTS DE VILLEBON
RUE MARCEL PAGNOL

91140 VILLEBON SUR YVETTE *

ATTESTATION DE DROITS ; ®
VALABLE a compter du 24/10/2024 ) "._2“

Organisme d'affiliation Code N° de Sécurité Sociale
gestion

91911 0506 2940537 261 464 49

depuis le 02/09/2013
adresse ci-dessous

Bénéficiaire
NOM DE FAMILLE Prénom ; Date et rang de
tventuel NOM-D'USAGE™ * » 4 naissance

Exonération

Depuis le . Jusqu'au B

DUBOIS Celine 12/05/1994 jusqu'au
BENNACER b 24/10/2025
A déclaré un médecin traitant _*Q."Y
BENNACER Asma L 0211/2018 jusqu'au
A 4 24/10/2025

BENNACER Yunus B 0. 04/08/2020 jusqu'au

N N 24/10/2025
Si soins pour affection listé : 100% pour toutes prestations en rapport avec | 04/08/2020 04/08/2025

' maladie du protocole

h 2

O

Toute attestation de droits antérieure est 3 détruire.

Le support prioritaire justifiant de vos droits est la carte VITALE. Pensez a la présenter aux professionnels que vous consultez pour
&étre remboursé sous cinq jours. Un autre réflexe important : mettez 3 jour votre carte une fois par an et informez votre Section lorsque votre
situation change (déménagement, mariage, naissance, divorce, nouveau compte bancaire, installation 3 I'étranger...).

SECURITE SOCIALE-M.G.E.N. | SECTION DE L'ESSONNE | 1 rue Pasteur | 91000 Evry | mgen.fr

MGEN, Mutuelle Générale de I'Education Nationale, n* 775 685 399, MGEN Vie n° 441 922 002, MGEN FILIA n® 440 363 588 mutuelles soumises au livre Il du code de la mutualité,
MGEN Action sanitaire et sociale N* 441 921 913, MGEN Centres de Santé N* 477 901714 mutuelles soumises au livre Il du code de la mutualité. ——
Conformément 2 Iz loi « Informatique et Libertés » du 6 janvier 1978 et au décret n* 2015-390 du 3 avril 2015, la Mutuelle met en ceuvre un de données a é

ses assurés dans le cadre de ses m-ssnons de gesuon du répme obligatoire de sécurité sociale. Les données vous concernant sont destinées a I'usage interne de votre omnlsme gestlonnalre dz
sécurité sociale et de ses pour |z gestion administrative de votre dossier et le traitement de vos droits au titre de I'assurance maladie. Vous bénéficiez, sur ces

données, d’un droit d’acces, de rea:ﬁabon qui peuvent étre exercés, par courrier aowmm d'un titre d'identité, auprés de MGEN - Centre de services de La Verriére - Gestion CNIL - CS 10601 La
Verriére - 6 bis avenue Joseph Rollo - 78321 Le Mesnil Saint Denis Cedex.
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