@ prescription médicale pour grand appareillage

(articles R. 165-1, R. 165-26 et R. 165-28 du Code de la sécurité sociale)
(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)

n° 12042*02

. : partie & compléter par I'assuré(e) .
oy ' .
e personnc benéﬁcyglre del appgrelllage (la ligne "nom et prénom" est obligatoir ement remplie par le meclecm)

l nom et prénom TONTINI TONTINI JENNIFER ‘ | |

(nom de famllle (de nammme) suivi du nom du.mge (fucuflanf ets'ilya Iiu,)) e , ] |

[. n»t»lr'néro d lmmalnunlanon [ 2|'8 4 ) 0 3 17> 7 12~ 8 8 ]1 J4 » 0 | (0 8 N }

nom et 1 chi centre de pmemcnl oudela wcllon
mutnaliste (pour les salariés) ou nom et n° de
lorganisme conventionné (pour les non salariés)

| date de maissance L1"9Jb 3]1 9.84)

| adresse 6 CHEMIN DES TERRES NOIRES ~
[ - . 77176 SAVIGNY LE TEMPLE < e
L] assuré(e) (a rcmpllr sila personne qui béndficie de lapparcrllage dest pas 'assuré(e))

l nom et prénom

(num de /anulIe (de nmssance

'wifu nom d'ise usage (/(rlcllTla!(f efs'ilyalien))’” ™

[ numéro dimmaricutation | |\ | ] ,__l_e_l;__if__'l'.j;iQ] )]
[ 2

en casd hospltallsatlon en cours - . - e T C
‘ date d'entrée | | ]1 . j service ; .RPC CHIR ORTHO (UF) '

o I prescription fait-elle suite ﬁ un_acudent causé par un tiers ? o

] oui E date 5 e

a compléter par le prescripteur (A"ITEVII()N

=
,g
5D

partie soulever les vnlcts 1 et 2 pour compléter [a partie confidentielle du'volet 3) -

¢ conditions de prise en charge de l'apparelllage
lmaladle \D soms cn rapport avec unc ALD om !] non D somsdlspensés au titre d'une pension militaire (art. L.212-1) oui D non .ﬁ

lgceidentdu»travailou maladieprofessionnelle [: date R DI D | autre  __ !
o type d'appareil

prothésc membre supéricur E' prothése membre inféricur g]
orthése membre supéricur ] orthése membre inférieur ] orthése tronc [
prothése oculaire et maxillo-faciale podo-orthéses X appareil atypique sur devis L]

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

[N e g TP

. nature de l'apparell

. e et e o e et e v e e <

déﬁnitif || provwmre l:] renouvellemenl :] réparation

ing

. descrlptlf précls de l'apparell (matenaux, segments, moyens de jOllCthllS, etc)
Faire réallser une palre de chaussures orthopédlques par orthoprothesnste sur moulage

i

A droite : pled bien. équilibré, €quin <1 cm, élévation posteneure et surtout adaptation a I'élargissement de I'avant pied
(conflit latéral dans chaussure du commerce)

A gauche : varus adductus modéré mais avec tendance a l'inversion et risque déséquilibre. Compensation statique pied

ur ct (lcl

identification du prcscripte

a structure (l.ms l.u]uelle il exerce -
nomet prénom raison socmle

FABIEN CALE GH RAYMOND POINCARE-BERCK

adressc
104, boulevard Raymond Poincaré
92380 GARCHES

is{lle de France Ouest

t
,@_‘?ﬁ:&lﬂf‘.mn lg 2 p 11 0 p 9 Ao

identifiant } 1.0,1,0,0,4,1, 7

date 13110 52 0 2 4| skt 0 70 56

Quiconque se rend coupable de fraude on de fausse déclaration est plissible depépalivis Sinanciéres, d'amende et/ou d'emprisonnement
(articles 313-1 6 313-3, 433-19, 441-1 et suivants du Code pénal drticle 1. 114-17PdiCode de la sécurité sociale).

La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a l'informatique, aux fichiors et aux libertés s'applique anx réponses faites swr ce S3135b
Sormulaire. ENe garantit un droit d'aceés et de rectification auprés de votre o -ganisnie ponr les données vous concernant. W R



@ prescription médicale pour grand appareillage

VOLET 2
(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'assurance maladie

(service administratif)

partic & compléter par Passuré(e) R K .
o personne bénéficinire de I'appareillage (/a ligne "nom et prénom” est obligatoirement remplie par le médecin)
{nom ct prcnom  TONTINI TONTINI JENNIFER l

(nont de famille (de naissance), suivi di nom d'usage (facultatif et s'il yalien)) S L

| numéro dimmatriculation 128 40:3(7,7]2,8,8]1

14001

mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
F'organisime conventionné (pour les non salariés)

0 8_}_ ‘I “rom et n° du centre de paiement ou de la section

| date de maissance 11,91 03/1,9,8,4]

i adresse § CHEMIN DES TERRES NOIRES e T %
|, 77176 SAVIGNYLETEMPLE l
® assu ré(c) (a remplir si la personne qui bénéficie /de»_lr'qp[mrcfllage flest pas !,'f{‘i"’fé(f’z),, o o )

| nom el prénom

(nom de famille (de naissance). suivi du nom d'usage (facultatif et s'il y a liew) ) )

{ numéro d’immatriculation N A T A A I B :

o en cas d'hospitalisation en cours

! ; . o !
| date d'entrée | bl ! service : RPC CHIR ORTHO (UF) e

e la prescription fait-elle suite & un accident causé par un tiers ?
. oui _ date 3 | N non [

vvvvv

partie & compléter p 1 la'partie confidentielle du volet 3)

ar le preseripteur ( Al
o conditions de prise en charge de I'appareillage

:maladie E soins en rapport avec unc ALD : oui E non :] soins dispensés au titre d'une pension militaire (art. L.212-1) oui D non__J|

i
i
i
i

Il

| . . . . — ' -
:accident du travail ou maladie professionnelle || date | ! 3 co autre [
o type d'appareil

prothése membre supérieur EI prothése membre inféricur D]
orthése membre supéricur [ orth¢se membre inférieur orthése tronc [T,
prothése oculaire et maxillo-faciale L podo-orthéses 1 appareil atypique sur devis [J

(art. R. 165-25 du Code sécurité socialq)
¢ nature de I'appareil
definitir W provisoirc _| renouvellement [ réparation  _]!
e descriptif précis de I'appareil (matériaux, segments, moyens de jonctions, etc)

Faire réaliser une paire de chaussures orthopédiques par orthoprothésiste sur moulage

A droite : pied bien équilibré, équin <1 cm, élévation postérieure et surtout adaptation a I'élargissement de I'avant pied
(conflit latéral dans chaussure du commerce)

A gauche : varus adductus modéré mais avec tendance a l'inversion et risque déséquiliore. Compensation statique pied

identification du prescripteur et de Ia structure dans:laquelle il exeree

nomect prénom raison sociale §
, CALE FABIEN GH RAYMOND POINCARE-BERCK i
adresse ' !
104, boulevard Raymond Poincaré {

Hépitaux Univeysitaires Paris lle de France QUe83380 GARCHES !

Sitk R POINCAR 3

i Dr o :
; . Hahi n°structure i
identifiant i1.0:1.0 OR!P?’S! %28’;.{?73%% 92 0 10 008 Y FVESSousimED) b2 oto0o0O0S54 3

date 3105202 4

Quicongue se rend coupable de frade ou de funsse déclaration/est poss de peneites financiéres, d'umende etfon d'emprisonnement

(articles 313-1 & 313-3. 433-19, 441-1 ot suivants du Code péfal. articte L. T74-17-1du Code de la sécurité sociale).

La loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a Vinformatigue, anx fichiers et aux libertés s‘applique aux réponses faites sur ce S3135b
Sormulaire. Elle garantit wn droit d'acees o de rectification’ auprés de votre organisme powr lex données vous concernant. B



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

N 3 s YTV . « . t adi
(article L. 212-1 du Code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de la guerre) d assur'ance f“_al“d'e
{service médical)

n° 12042*02

] “partic a.compléter par 'assuré(e): . - 0 oot
e personnc bénéficiaire de I'appareillage (la ligne

; nom et prénom TONTINI TONTINI JENNIFER

(nom de famitle (de naissance), suivi du nom d'usage (facultatif et s il y a lien))

“nom et prénom" est obligatoirement remplie par le médecin)

Cnumé " 1es H | i i nam et n°® du centre de paiement ou de la section
. ¢ro dimmatriculation ! 2; 8 ! 4J 0 '.3 17 7 !2 8 8 !1 4 0 ! f 0 8 ! mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
lorganisme conventionnd (pour les non salariés)

date de naissance {1.9/0:3/1:9.8 4 '

; adresseg CHEMIN DES TERRES NOIRES ‘ 7 ' f
: 77176 SAVIGNY LE TEMPLE o ‘
o assuré(e) (a remplir si la personne qui béndficie de | ‘appareillage est pas 1'assuré(c))

; nom et prénom

{rom de famille (de naissance), suivi du nom d'usage (facuitatif e s il yalien))

" numéro d'immatriculation |§ o T TR PR ‘
® cn cas d'hospitalisatidn en co_tirs - _ | ‘ | 7» | '

datedenwée | | . | , | . | service :RPC CHIR ORTHO (UF) ‘

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

jouiE date | I o non (] | %

o ‘ partie confidenticlle.
Spina bifida, déformation pieds

réservee a l'information:

duimedecin

‘identification du:prescripteur et de la structure dais:laquiclle il exer

nomet prénom i raisonsociale

- CALE FABIEN .. GH RAYMOND POINCARE-BERCK

? . adresse
"N\J04, boulevard Raymond Poincaré
' 92380 GARCHES

1

ans fle de France

' taux Wniversitaires e 46 I firuct

Cidentifiat (1 0 1 0 0 4 HoP#“‘*sﬁe: b?‘Né'AAFng(l;..FII‘,‘\{:S?;?SIRETIQ 2 01000654
Dr Fabie = : .
irurgien desiaRE IQUEMENT

date 310520 2 ﬁppé“%h{ggflleiness . goRew

Quiconque se rend conpable de fraude on de fanusse déclaration est passible de pénatins,
(articles 313-1 & 313-3, 433-19, 441-1 et suivants du Code pénal, article L. [#3-17-1 du

La loi n°® 78-17 du 6 janvier 1978 modifice relative a 1 informatique, aux fichiers et aux libertds s'qppliquc aux réponses faites sur ce S 31351 i
Jormulaive. Elle garantit un droit d'accés et de rectification’ auprés de votre organisme pour les données vous concernant. D D |




