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stion médicale gour grand alndre:is Volet 3
S o . ‘
n°12042*02 (articles R. 165-1, R. 165-26 et R. 165-28 du Code de la sécurité sociale) destinéal organisme
d’assurance maladie
(service médical)
partie & compléter par I'assuré(e)
e personne bénéficiaire de I'appareillage (/a ligne « nom et prénom » est obligatoirement remplie par le médecin)
[ nom et prénom  VIOLAMER Serge |
{nom de famille (de naissance), suivi du nom d’usage (facultatif et s’il y a lieu)
| Numéro d'immatriculation 171049407802571 | [nom et n° du centre de paiement ou de Ia section
mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
[ Date de naissance 02/04/1971 J l'organisme conventionné (pour les non salariés)
adresse 02 RUE PAUL GAUGUIN
91600 SAVIGNY SUR ORGE
o assuré(e) (& remplir si la personne qui bénéficie de I'appareillage n’est pas I'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 |
« en cas d’hospitalisation en cours
[ date d’entrée 15/07/2024  service : O SOINS SUITE READAPT. |
o la prescription fait-elle suite a un accident causé par un tiers ?
[oui T~ date non I ]

partie confidentielle réservée a l'information du médecin conseil

o le prescripteur doit indiquer ci-dessous les éléments médicaux justifiant la prise en charge de I'appareillage

Grabatisation chez un patient présentant une SPA dans un contexte d'hypersensibilité aux NLP, complications
infectieuses, RAU récidivantes, dénutrition avec amaigrissement et sarcopénie, avec développement d'ostéome
responsable d'attitudes vicieuses aux Mle ( flessum du genou a droite)

Découverte a I'EMG d'une polyneuropathie SM longueur dépendante axonale sévére

Identification du prescripteur et de la structure dans laquelle il exerce

nom et prénom Or sah"8 raison sociale Maison de I'Yvette
DOCTEUR BOUAZIZ JERIBI SALMA RPPS BOUA Z’Z-u adresse 2, rue Guy Moquet
2 » 38Ry, 1010755~ ERIg 91400 ORSAY
k} ’;Ue Guy Urp. rthe ;45
01 82 72 Oque PR
4 8
identifiant 10107961145 S, Fax 017:20 0 Org n° structure 910800986
72 {AM, FINESS ou SIRET)

date 13/02/2025

(articles 313-1, 441-1 et 441-6 du Code pénal, articles L. 114-13 et L. 162-1-14 di>Code de la sécurité sociale).
La loi n*78-17 du 06 jonvier 1978 modifiée relative & l'informatique, aux fichiers et aux libertés s'applique aux réponses faites sur ce
Jformulaire. Elle garantit un droit d’accés et de rectification auprés de votre organisme pour les données vous concernant

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse décloration est passible de énalhb‘jﬁﬁnancléres, d’amende et/ou d’emprisonnement

$3135b
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n°12042*02 (articles R. 165~1, R. 165-26 et R. 165-28 du Code de la sécurité sociale) A conserver par I'assuré{e)

partie a compléter par I'assuré(e)
« personne bénéficiaire de Pappareillage (la ligne « nom et prénom » est obligatoirement remplie par le médecin)

[ nom et prénom  VIOLAMER Serge |
{nom de famille (de naissance), suivi du nom d’usage (facultatif et s'il y a lieu)

| Numéro d’'immatriculation 171049407802571 | nom et n° du centre de paiement ou de la section
mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
| Date de naissance 02/04/1971 | Vorganisme conventionné (pour les non salariés)
adresse 02 RUE PAUL GAUGUIN
91600 SAVIGNY SUR ORGE
o assuré(e) (& remplir si la personne qui bénéficie de I'appareillage n’est pas I'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 |
« en cas d’hospitalisation en cours

| date d’entrée 15/07/2024  service : O SOINS SUITE READAPT. |
o la prescription fait-elle suite a un accident causé par un tiers ?
Iﬁi I date non | J

partie & compléter par le prescripteur (ATTENTION : soulever les volets 1 et 2 pour compléter la partie confidentielle du volet 3)
o conditions de prise en charge de 'appareillage

I maladie ¥ soinsen rapport avec une ALD : oui W nonl soins dispensés au titre d’une pension militaire {art. L.115) oui I nonl I

[ accident du travail ou maladie professionnelle | date autre | |
o type d’appareillage
prothése membre supérieur I prothése membre inférieur r
orthése membre supérieur r orthése membre inférieur I orthése tronc I
prothése oculaire et maxillo-faciale r podo-orthéses v appareil atypique sur devis r
(art. R. 165-25 du Code sécurité sociale)

e nature de I'appareil
définitif W provisoire r renouvellement | réparation N I

n

o descriptif précis de I'appareil (matériaux, segments, moyens de jonctions, etc)

Chaussures sur moulage pour pied équin prédominant & droite

Identification du prescripteur et de la structure dans laquelle il exerce

nom et prénom raison sociale Maison de I'Yvette
DOCTEUR BOUAZIZ JERIBI SALMA ors adresse 2, rue Guy Moquet
R :”"a 80 91400 ORSAY
7 Ps 7 UAZI
e, Ry e" Nour,. 10796, CRigy
identifiant 10107961145 9 01 82 2}' Moqo;t Ttho ‘;:i (r:; sFtrillssctusl;e Er?10800986
, FINESS ou SIR!

date 13/02/2025

Quicongue se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passiblé de pénalités financieres, d’amende et/ou d’emprisonnement

{articles 313-1, 441-1 et 441-6 du Code pénal, articles L. 114-13 et L. 162-1-14 du Code de la sécurité sociale).

La loi n*78-17 du 06 janvier 1978 modifiée relative & l'informatique, aux fichiers et aux libertés s’applique aux réponses faites sur ce

Jormulaire. Elle garantit un droit d’accés et de rectification auprés de votre organisme pour les données vous concernant $3135b




