@ prescription médicale pour grand appareillage

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

T Im T T T T T T pantiecompléter par 'assuré(e) ol
o personne bénéficiaire de 'appareillage (i ligne “uom et prénom"” est obligatoirement remplie par le médecin)

nom et prénom FOUTRY RIGAL FOUTRY RIGAL LIAM
(nom de famille (de naissance), suivi du nom d'usage (Jacultatif ei s il y a 'Ii“e’l}y

| numéro d'immatriculation [ 1]1,3]0,8]9,2]0,6 4 0 2 1 |

| dote de vaissance ~~ |0,110,8(2,0,13] ]

adressegQ BIS RUE D ESTIENNE D ORVES

92500 RUEIL MALMAISON o B o
* 28Suré(e) (drempli i la personne.qui bénficie de appareillage estpas assuré(e) -
nom et prénom
(nom de famille (de naissance), suivi dit nom d'usage (facultarif et s"il y 5715:?) - - )
Lnuméro d’immatriculation I IR OO DRI R AT B R ]

o en cas d'hospitalisationencours L L
[ame demnte [ 1 |1y 1 ) serice :NCK CS REEDUC MPR DO-0613618.

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

[_09'[;],.68_@ ‘Iﬂ’ I BRI non M)

. partic confidenticlle réseryee cl'inforniation du médecin conséil .
polyhandicap sur syndrome de coffin Siris

~identification du preséripteur ¢t dedastructure dans laquelleil excéree

nometprénom isonsociale

HULLY Marie NCK CS REEDUC MPR D0-061X619
adresse
149, rue de Sévres
75015 PARIS

identifiant |11.0,1,0022806 4 ,2 ! 3‘"'3:_1":;:;;!::““”7 5010020

SIGNE ELECTRONIQUEMENT
date (13112024 signature

Quiconque se rend cat}pable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financiéres, d'amende et/ou d'emprisonnement
(articles 313-1 6 313-3, 433-19, 441-1 et suivants du Code pénal, article L. 114-17-1 du Code de la sécurité sociale).

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

8 . |

VOLET 3
destiné & I'organisme
d'assurance maladie

(service médical)

16 .0 || mometnducenire de paiement ou de la section ™
l,m i _J mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
L F'organisme conventionné (pour les non salariés)

S3135b
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@ 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 I'assuré(e)
. . partie a-compléter par M'assurd(e) -
o personne bénéficiaire de 'appareillage (7a ligne “nom et prénom" est obligatoirement remplie par le médecin)

[ nom et prénom FOUTRY RIGAL FOUTRY RIGAL LIAM ]
(nom de famille (de naissance), suivi du nom d'usage (Jacultatif et s'il y a liew))
| numéro dimmatriculation 111,310,819 ,2]0,6 4 [0 2 1 (6,0 pometnsducenirsdepaiement ou de la section

l'organisme conventionné (pour les ron salariés)

[ date de naissance 10,1)0,8]2,0,1,3] ]

adresse g0 IS RUE D ESTIENNE D ORVES
[ 92500 RUEIL MALMAISON

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

nom et prénom |
'nom de famille (de ralssance), suivi du nom d'usage (Jacultaiif et 'l y a liew))

Wuéro d'immatriculation | T I I AT N RO N | I]
o _en cas d'hospitalisation en cours B
[datedentiée || | 1 1 | ] service : NCK CS REEDUC MPR D0-061X619 ]

o _la prescription fait-elle suite & un accident causé par untiers? B e
[ouiDdalelllllllll non H] A.‘]
partie a compléter par le preseviptewr ( ATTENTION : soulever tes volets 1 et.2 pour compléier la partic confidentielle du volet 3)
o conditions de prise en charge de I'appareillage

Imaladie soins en rapport avec une ALD : oui non[] soins dispensés au titre d'une pension militaire (art, L.212-1) oui[_] non |:]|

|accident du travail ou maladie professionnelle O dae Lo Lo 1 (1 1] autre [ |
o type d'appareil '

prothése membre supérieur prothése membre inférieur

orthése membre supérieur []] orthése membre inférieur orthése tronc [

prothése oculaire et maxillo-faciale podo- orthéses appareil atypique sur devis _IJ]

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

e nature de I'appareil

définitif provisoire | rencuvellement ] réparation [

o descriptif précis de I'appareil (matériaux, segments, moyens de jonctions, etc)
une paire de chaussures orthopédiques sur moulage avec chausson moulé intégré, classe B, tige haute, style derby

identification du presceripteur et de la structure dans laquelle-il exerce

nomet prénom : raison sociale

Marie HULLY NCK CS REEDUC MPR D0-061X619

adresse
149, rue de Sévres
75015 PARIS

° struct
identifiant |11 0,1, 0,0,2,8,0,6,4,2] nmessamsien (7 15 0 1 PP 2P 8 | | | 1]

SIGNE ELECTRONIQUEMENT
date 131111202 4| signature
Quiconque se rend coupable de fraude au de fausse déclaration est passible de pénalités financiéres, d'amende et/on 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 modifide relative a l'informatique. aux fichiers et aux libertés s'appligue aux réponses faites st
Sormulaire. Elle gam:{ric un droit d'amé!d‘d de rectification mlpré:qde votnjgrgnnlsme pour les clmmggspvgu wnccrrm.s s e S3135b



