PEDARREGAIX

opticiens
11, rue du Maréchal Foch

Tél. : 0559276767 - Fax : 0559278525
Email : pedarregaixopticiens@gmail.com

N°Siren / Siret : 09708004800016
TVA Intracommunautaire : FR81097080048

Facture N° :
Date Acte : 04/10/24 - Exemplaire mutuelle RC

®e
64 000 PAU

N° FINESS : 642620397

32165

Liée au devis n°54130

| FINESS : 64000060 0
{

Ordonnance : 18/10/2023
Prescripteur : ALEXANDRINO Delphine

ENGAGEMENT
DE SERVICE

QUALITE
EN OPTIQUE
REF. 230

AFNOR CERTIFICATION

www.afnor.org

|
|
|

Mme GIBOU Sophie
6 rue jacques prevert

64290 Gan

N°SS : 2621064445125/55 - Date de naissance : 16/10/1962

S

LA MUTUELLE VERTE
78 COURS LAFAYETTE

CS 60521

83041 TOULON CEDEX 9

N° Préfec.: 309104099

Tél. : 0494185510

Fait a PAU, le 04/10/24, par EMMA SALVADOR

{’yﬁi”,‘ =

| MF - Equipement n°1/2
| THEO - THEO - STOEMP - 19 - 0/0 (1)

| ESS - Varilux XR design Orma EPS Cz Rock - 60/65

1 Cz Rock
|EPS

ESS - Varilux XR design Orma EPS Cz Rock - 60/65

| Cz Rock
|EPS

| MF - El%tggement n°2/2 - 2éme Paire - PROGRESSIFS

| SOLA

| OPA - OWLET ORIGINALS - OWMS093 - C01 - 51/19 (2)

| ESS - Prog Generique
| Coloration Gris Vert 3
| ESS - Prog Generique
| Coloration Gris Vert 3
[Total :

1.5 Solaire - 65/70

1.5 Solaire - 65/70

7214595

7810587

7810587

Disponibilité des piéces détachées : (1) (2)

Paiement

Date Echéance

R’
(Ecar‘t pupil. VLOD:29,0 VLOG:29,5 VPOD : VP OG: J
1 108,00 €
0,05 € 0,03€ 183,19¢€ 20 % 326,67 € 392,00 € 1 4200€ 350,00 €|
0,05€ 0,03€ 198,36 € 20 % 349,17 € 419,00 € 1 40,00 € 379,00 €
20 % 1
20 % 1
0,05€ 0,03€ 198,36 € 20 % 349,17 € 419,00 € 1 40,00€ 379,00 €|
20 % 1
20 % 1
0,00€
20 % 1
20 % 1
20 % 417 € 5,00 € 1 5,00 €
20 % 1
20 % 4,17 € 5,00€ 1 5,00 €
05¢€ 33 240,00€ 12 132,00€
Total Brut 1240,00 €
- Remise 132,00 €
Montant — “EE Total T.T.C. 1108,00 €
i\/ Acn“‘ TVA. 184,65 €
Total H.T. 923,35 €
T.Payant RO 0,09 €
T.Payant RC 579,91 €
Part client 528,00 €
Da client 0,00 €
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Centre de Gestion :

La Mutuelle Verte
CS 60521 - 83041 Toulon Cedex 9
Tél: 04 9418 50 50 - www.mutuelleverte.com

X

OPTIC 2000 PAU
11 RUE DU MARECHAL FOCH
64000 PAU

ACCORD DE PRISE EN CHARGE
OPTIQUE - EQUIPEMENT LUNETTES
Validité jusqu'au 1/11/2024

Cet accord de prise en charge ne vaudra plus engagement au-dela
de cette date

Demande traitée par Nathalie VERCELLI

Madame, Monsieur,

Toulon, le 2/10/2024

Nous donnons suite a votre demande d'accord de prise en charge optique pour :

N° Adhérent 3256480 Assuré SOPHIE GIBOU
Bénéficiaire SOPHIE GIBOU

Date de naissance 16/10/1962 INSEE 262106444512555
FINESS/ADELI 642620397 OPTIC 2000 PAU

Référence interne N°: 02665617 du 2/10/2024
PRIMO ORDONNANCE
Date de I'ordonnance 18/10/2023 Ordonnance valable jusqu'au 18/10/2026
Libellé Prix net TTC | Base AMO | Rbt AMO ]
M MONTURE 350.00 0.05 0,03
VERRE MS - [0S2] 379,00 0,05 0,03
VERRE MS -[0S2] 379.00 0,05 0.03
' ‘ TOTAL en € 1108.00 0.15 0.09

A régler par la Complémentaire Santé : 579,91 € }
OBLIGATIONS DU PROFESSIONNEL DE SANTE

Je confirme avoir présenté les S.A.V. inclus dans mon offre et communiqué toute 'information nécessaire relative aux garanties couvrant la casse
et la perte.
Je certifie avoir vérifié que les conditions d'acquisition ou de renouvellement optique sont respectées conformément  la réglementation en

Cachet et signature du Professionnel de

S"g}ﬁé é’ﬁ“%llg@‘é ‘ 43; i&nf X

vigueur et que le nouvel équipement pourra étre pris en charge par I'Assurance Maladie Obligatoire.

Constitution du dossier et piéces 4 joindre :

- Facture détaillée et acquittée conforme au devis initial (sous peine de nullit¢ du présent document). " Cette facture devra étre signée par
l'adhérent le jour ou il prend possession de son équipement " 11. r:
- Le présent accord de PEC signé par I'adhérent et par vous-méme ’

- Décompte de remboursement AMO (ou retour NOEMIE)

« J'atteste avoir pris possession de
l'équipement commandé.

Bon pour accord de réglement »
(Date et signature du bénéficiaire)

R/ 1= (L

OBLIGATIONS DE L'ADHERENT

Tai autorisé le Professionnel de Santé opticien mentionné dans la présente a collecter et traiter des données de santé me concernant, afin de lui
permettre de me proposer un devis et de le transmettre 2 mon assureur pour que celui~ci détermine le niveau de prise en charge en fonction de
mon contrat. En demandant a bénéficier d'une dispense d'avance de frais (tiers payant), j'autorise le Professionnel de Santé a percevoir le montant
du boursement de ma complé e santé indiqué sur le présent document. Je r is que les données ci-d font l'objet d'un
traitement informatique permettant de valider la prise en charge tiers payant auprés de mon assureur. Conformément  l'article 32 de la loi du 6
janvier 1978 modifi¢e en 2004, je bénéficie d'un droit d'accés et de rectification aux données me concernant, en adressant ma demande au siége
social de ma complémentaire santé

En cas de modification ou de rupture de mon contrat 4 la date de facture, je m'engage 4 en informer le professionnel de santé et a refuser que le
tiers payant soit pratiqué avec notre organisme. A défaut, je m'engage  rembourser 3 ma complémentaire santé le montant indu généré par cette
situation.

Le Responsable du Service Prestations
de La Mutuelle Verte

Contrat assuré par PREDICA entreprise régie par le Code des Assurances, filiale de Crédit Agricole Assurances, au capital entiérement libéré de 1 029 934 935 €
Siége social : 16-18 boulevard de Vaugirard - 75015 Paris - 334 028 123 RCS Paris



CENTRE HOSPITALIER DE PAU OPHTALMOLOGIE
4 Boulevard Hauterive 64046 PAU CEDEX
055992 48 48

Secrétariat Médical

Assistante 9h§0 —-12h  14h - 16h30
Dr Delphine ALEXANDRINO tel: 05 59 92 47 17

Fax :05 59 92 50 20

PAU, le 18/10/2023

i e s aan

ORDONNANCE DE LUNETTES

Une paire de lunettes avec monture
Progressif

Oeil droit:  +2.00 (-1.50) 100°
Oeil gauche: +1.00 (-0.75) 80°
Addition: +2.75 -

Ecart pupillaire : 60.0




TIERS-PAYANT

OPTIQUE ACOUSTIQUE B. PEDARREGAIX

642620397 - Optique médicale

11 R MARECHAL FOCH 64000 PAU

FACTURE N°32165

Date de paiement : 10/10/2024 N° lot : 550
MSA - 641 - MSA Sud Aquitaine - Site des Pyrénées-Atlantiques
Prestations et remboursements
Facture n° : 262106444512555 - GIBOU SOPHIE JOSIANE, né(e) le 16/10/1962
32165 VERRE CLASSEB  _ S . o o - . ]
MULT VM3 du 04/10/2024 Qté:1 Dépense : 379,00 € RO :0,03€ RC : 0,00 €
au 04/10/2024
VERRE CLASSEB ; . : . . .
MULT VM3 du 04/10/2024 Qté:1 Dépense : 379,00 € RO :0,03€ RC:0,00€
au 04/10/2024
MONTURE B .. . . . :
ADULTE MO03 du 04/10/2024 Qté:1 Dépense : 350,00 € RO :0,03€ RC :0,00 €

au 04/10/2024

L'Assurance Maladie - Tous droits réservés - 15 octobre 2024

(*) SNL : Sans Numéro de Lot

{(**) SNF : Sans Numero de Facture
(*%#) LNC : Lot Non Connu

(***%) FNC : Facture Non Connue

Total :
0,09 €

171



