@ prescription médicale pour grand appareillage VOLET 3
(articles R. 165-1, R. 165-26 et R. 165-28 du Code de la sécurité sociale) destiné a I'organisme

' .
n° 12042*02 (article L. 212-1 du Code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de la guerre) d assur.ance fn?lad'e
(service médical)

partie a compléter par 1'assuré(e)

o personne bénéficiaire de I'appareillage (la ligne "nom et prénom” est obligatoirement remplie par le médecin)

[nom ot prénom TRAORE SACKO GNAGALE T |

(1om de fam:lle (de naissance), suivi du nom du.\agc (facullauf els il y a heu)) R

e e AT A Eln E N & 9014 &1 “nont el 1° dit centre de paiement o de la wclwn
Luméro d lmmalrloulatlon l 2 L 61 5 I 0, 5 I 9 9 | 3 3 5 10 67__:_:t L mutualiste (pour les sﬁ?m iés) ot nom et n° de

l'organisme conventionné (pour les non salarics)

l—datedenalssance [2(110|5]1;9 16 5]

“adresse 43 RUE GABRIEL PERI
93310 LE PRE ST GERVAIS e

° assuré(e) (@ remplir si la personne _qui bénéj' icie de | apparetllage l'(‘sl pas l'assu e(c’))

, nom et prénom ;
finom de famille (de naissance), smw du m)m d usagv (ﬁlculnmf cls :I v a IIL’II)) ‘ T o o

| muméro dimmaticulaion |1 RPRINEN]
e en cas d'hospitalisationencowrs
| date dromrée || 1 | 44 1 ] servicc :AVC ENDOCRINOLOGIE

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

I,.,OFI!A.,_‘.D.‘ ._..q‘}t_e...__ml.'_._;'[:':'.lf_‘::_ll_'"lfil':_'::!flf_%i'! [ !lon.,D.,,,, B e e e e e e [N . - - E

partie confidentielle réservée a l'information du médecin conseil

Diabéte type 2 grade 3
amputation hallux gauche
orteil en griffe irreductible

identification du prescripteur et de la structure dans laquelle il exerce

nom et prénom 5 g raison socxale \
EL FEKIH Zouhour .! HOPITAL AVICENNE
fladresse
i1 125, rue de Stalingrad
| E; 93000 BOBIGNY
. | n°structure o
identifiant R R R T ‘;uurl\'sssﬂusmzng 3 0 1 0 0 0 3 7 IR AR
SIGNE ELECTRONIQUEMENT
date (060320235 signature

Qniconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financiéres, d'amende ct/ou d'emprisonnement
(articles 313-1 G 313-3, 433-19, 441-1 et suivants du Code pénal, article L. 114-17-1 du Code de la sécurité sociale).

La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 madifiée relative a informatique. aux fichiers et aux libertés s'applique aux réponses faites sur ce
Jormulaire, Elle garantit un droit d'acces et de rectification aupreés de votre organisme pour les donndes vous concernant. S3135b




@ prescription médicale pour grand appareillage

(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 militaires d'invalidité et des victimes de la guerre) YOLET 1
a conserver par I'assuré(e)

partie a compléter par 'assuré(e)

o personne bénéficiaire de 'appareillage (la ligne "nom et prénom" est obligatoirement remplie par le médecin)
| nom et prénom TRAORE SACKO GNAGALE

(tom de famille (de naissance), suivi du nom d'usage (facultatif et s'ily a liew)

" . . t n° du centre de paiement ou de la sectiol
[ numéro d’immatriculation [2]6,5/0,519,913,3,50 6,2 |[1,5) ] :Zm:i:lgle';[fggrrfes sﬁ?ft‘;";&'ésg ot nom &1 n° de

l'organisme conventionné (pour les non salariés)

ldatcdt:_gpissance |2;,1]0,5}1,9 6 ,5]

adressé 43 RUE GABRIEL PERI
93310 LE PRE ST GERVAIS
o assuré(e) (@ remplir si la personne qui bénéficie de 'appareillage ilest pas I'assuré(e))

| nom et prénom I
(nom de famille (de naissance), suivi du nom d'usage (facultatif et s il y a liew))

1
[numéro d"immatriculation [ IR Y T A O O NI | I

¢ cn cas d'hospitalisation en cours
| date dentrée |_1_ | | | 1 i | servicc: AVC ENDOCRINOLOGIE |

o la prescription fait-clle suite A un accident causé par un tiers ?

T D - |

NTION : soulever Ies volets 1 et 2 pour compléter la partic confidenticlle du volet 3)

partic & compléter par le preseripteur (ATTE
o conditions de prise en charge de I'apparecillage
lmaladie soins en rapport avec une ALD : oui B non(] soins dispensés au titre d'une pension militaire (art, L.212-1) oui [_] non D]

|accident du travail ou maladie professionncllc O dae L Lol o 1] autre, [ | l
o type d'appareil

prothése membre supérieur [} prothése membre inféricur

orthése membre supéricur Q orthése membre inférieur orthése tronc D

prothése oculaire et maxillo-faciale podo-orthéses X apparcil atypique sur devis ]

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

o nature de I'appareil
définitif provisoire O renouvellement [ réparation [:]

o descriptif précis de I'appareil (matériaux, segments, moyens de jonctions, etc)
une paire de chaussure orthopédique sur mesure et sur moulage

il exerce

identification du prescripteur et de la structure dans laquelle

nomet prénom ' raisonsociale o
Zouhour EL FEKIH HOPITAL AVICENNE
adressc
1286, rue de Stalingrad
93000 BOBIGNY
n°structure
identifiant [ N A N T I O T (AM, FINESS ou SIRET) g3 p L p P p? {1 [ |
SIGNE ELECTRONIQUEMENT
date 06101312 02 5] signaturc

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financicres, d'amende et/on d'emprisonnement
(articles 313-1 4 313-3, 433-19, 441-1 et suivants du Code pénal, article 1. 114-17-1 du Code de la sécurité sociale).

La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifice relative & linformatique, anx fichiers et anx libertés s'applique anx réponses faites sur ce
Jormulaire. Elle garantit un droit d'accés et de rectification auprés de votre organisme pour les données vous concernant. S3135b



