@ 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 l'organisme
d'assurance maladie

(service médical)

n° 12042%02 (article L. 212-1 du Code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de la guerre)

k partie a compléter par 'assurc(e)
o personnc bénéficiaire de I'appareillage (/a ligne "nom et prénom” est obligatoirement remplie par le médecin)

[}{om et prénom TRACHET TRACHET MARIE FRANCE

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

P - “a o nom el 11° dit cenire de paiement ou de la section
1 numéro d’immatriculation |2/5,6/1,2]5,9]5,9 .9 [0 8.2 111.3] ] mutualiste (pour les s’()ﬂaﬂés) ot nom et n° de
T T T T L T I "_'.l lorganisme conventionné (pour les non salariés)

date denaissance  12,11112]1,9,5 6]

“adresse 12 ALLE JOSEPHINE DE BEAUHARNAIS T }

, 93160 NOISY LE GRAND ,_ e

© _assuré(e) (@ remplir si la personne_qui bénéficie de I'appareillage ilest pas I'assuré(e)) . e
nom et prénom [
(irom de Janillé {de natssance), swivi diw vom diisage (acultafif ot §il y a fiamjy ™~ 77T T S S s s

| numéro drimmatricutation || | o | |, | dl i ]

e_en cas d'hospitalisation en cours S e e e .
damlgwc‘]'enlrée I i l i I . L1 ] service :PSL CONSULT DEPT NEURO X675 ]

o la prescription fait-elle suite 4 un accident causé par un tiers ?

LouiD dae | | ol i ]

partie confidenticlle réservee-a l'information du médecin conseil

identification du prescripteur ¢t de la structure dans laquelle il exerce

e
GIANNESINI CLAIRE PSL CONSULT DEPT NEURO X675
adresse '
47-83 Boulevard de I'Hopital i
’ 75013 Paris :
-3 t .
identifiant  }1,0,0,0,1 4 1,1 99 9.1/ for vgssousmen T 5010025 i ; : .|

date | 4 .06 2 0.2 4 signafure I -
Qniconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passiblede pénalités financiéres, d'amende et/ou d'emprisomement
(articles 313-1 & 313-3, 433-19, 441-1 et suivants du Code pénal, avticle L. 114-17-1 dn Code de la sécurité sociale).

La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifide relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés s'applique aux réponses faites sur ce
Jormudaire. Elle garantit un droit d'acceés et de rectification auprés de votre organisme pour les données vous concernant. S3135b




@ prescri'ption médicale pour grand appareillage VOLET 2

(articles R. 165-1, R. 165-26 et R. 165-28 du Code de la sécurité sociale) d(sstiné a l'organisme
n° 12042*02 (article L. 212-1 du Code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de la guerre) d'assurance maladie

(service administratif)

partic & compléfer par assurd(e)
o personne bénéficiaire de I'apparecillage (la ligne "nom et prénom" est obligatoirement remplie par le médecin) L N
| nom ct prénom TRACHET TRACHET MARIE FRANCE |

(1iom de famille (de naissance), suivi du nom d'usage (facultatif et s ‘il y a liew))

5 . . . “nom et n° d. tre de paiement on de la secti
| numéro d’immatriculation |21 65 6/12]5,9/5,9:910,8,2]]1;3] I L mul 'iclel;;:t':r lesic’;‘;arlésg o‘::‘noem‘ e&;er‘;"md':a
i Vorganisme conventionné (pour les non salariés)

[dale de naissance L2o 1l 1 2]1,9,5,6]) |

adresse 12 ALLE JOSEPHINE DE BEAUHARNAIS
93160 NOISY LE GRAND

o assuré(e) (a remplir si la personne qui bénéficie de l'appareiilage ilest pas I'assuré(e))

I nom et prénom J
(riom de famille (de naissance), stivi du nom dusage (facullatif i s il y a liew))

numéro d’immatriculation Lo b b b e IJ

o cncasd'hospitalisationencours
I date d'entrée ‘ | l_ _J._..,l, ) J servigc : PSL CONSULT DEPT NEURO X675

e la prescription fait-elle suite 3 un accident causé pa

loui O @ Lol Ll L1 won L) R |

partic a compléter par le prescripteur (ATTENTION : soulever les volets 1 ¢t 2 pour compléter Ia partie confidenticlle du volet 3)
o conditions de prise en charge de I'appareillage

l maladie soins en rapport avec unc ALD : oui Li__ non D soins dispensés au titre d'une pension militaire (art, L.212-1) oui L__| non [:]}

I |

{accident du travail ou maladie Pgiessionnﬁl;lg O daﬂtc_L_ o) _ Cautre [
o typed'appareil

prothése membre supérieur prothése membre inféricur [
orthése membre supéricur orthésc membre inférieur  |X] orthése tronc ]
prothése oculaire et maxillo-faciale Q podo- orthéses X appareil atypique sur devis D

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

o nature de 'appareil

définitif Lj provisoire :| renouvellement réparation D

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

identification du prescripteur et de la structure dans laquelle il exerce

';{01n et prénom . raisonsociale
GIANNESINI CLAIRE PSL CONSULT DEPT NEURO X675
adresse
47-83 Boulevard de |'Hopital
75013 Paris

n°®structure

amrnessonsien 5 0 1 0 0 1.2 5 | 4 i J_1_]

identifiam | 1)0(0,0;1,4,1,1,9,9.:%

-

date |1 1106202 4] s\gnatur (QM (/\W/l’\

1

Quicongue se rend coupable de frande on de fausse déclaration est passible de pénalités finuncicres, d' et/ou d'empri
(articles 313-1 a 313-3, 433-19, 441-1 et suivants du Code pénal, article L. 114-17-1 du Code de lu sécurité sociale).

La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative G l'informatique, aux fichiers et aux liberiés s'applique aux réponses faites sur ce
Jormudaire. Elle garantit un droit d'accés el de rectification auprés de votre organisme pour les données 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) VOLET 1
A conserver par l'assuré(e)

partie a compléter par I'assuré(e)

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

(nom de famille (de naissance), suivi du nom d'usage (Jacultatif et s 1l y a liew))

[ ruméro dimmatcicuation (2] 5,6]1,2 6 916,90 0 B 2 | |1 3] romeiyaimont e o e e
l'organisme conventionné (pour les non salariés)
[datcdenaissance [2;1]1,2]1,9,5,6] '

adresse 15 ALLE JOSEPHINE DE BEAUHARNAIS
93160 NOISY LE GRAND
o assuré(e) (@ remplir si la personme qui bénéficie de Uappareillage llest pas 'assuré(e))

I nom et prénom ) “l
(iom de jamille (de naissance), suivi du nom d'usage (facultafif el s il y o liew))

[numéro d'immatriculation I YN O T NN T W N o I MO O I

o en cas d'hospitalisation en cours

[datedentrge |y | 1 | 4 4 | service: PSL CONSULT DEPT NEURO X675 [

o la prescription fait-elle suite & un accident causé par un tiers ?
[ouil:ldale||||||lll non [ J

ATTENTION : soulever les volets et 2 pour compléter la partic confidenticlle du volet 3)

partic & compléter par le prescripteur
¢ conditions de prise en charge de I'apparcillage
lmaladie soins cn rapport avec une ALD : oui B on(] soins dispensés au titre d'une pension militaire (art. L.212-1) oui[_] non \:]l

|accident du travail ou maladie professionnelle [ ] dae |t L o | 1 1 1 | autre [ J

o type d'appareil

prothése membre supérieur prothése membre inférieur
orthése membre supérieur O orthése membre inférieur  [X orthése tronc
prothése oculaire et maxillo-faciale podo-orthéses KX apparcil atypique sur devis CJ]

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

e nature de l'appareil

definitif [ provisoire O renouvellement réparation O

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

identification du preseripteur et de Ia structure dans laquelle il exerce

nomet prénom raisonsociale

CLAIRE GIANNESINI PSL CONSULT DEPT NEURO X675

adresse
47-83 Boulevard de I'Hépital
75013 Paris

° struct
identifiont | 11010 01 1,4, 1,1,9,9,9) ernessosen 7 15 01 PP 1 R85 1 11 1]

date 1110612 02 4] sighatur <~
At

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est pdssitile de j)énalirés financiéres, d'amende et/on d'emprisonnement
(articles 313-1 & 313-3, 433-19, 441-1 et suivants du Code pénal, article .. 114-17-1 du Code de la sécurité saciale).

La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifide relative ¢ U'informatique, aux fichiers et aux libertés s'applique aux réponses faites sur ce S3135b
Jformulaire. Elle garantit un droit d'accés et de rectification auprés de votre organisme ponr les données vous concernant. 3




