HUMBCTEZ IC!

@ prescription médicale pour grand appareillage
(articles R. 165-1, R 165-26 et R. 165-28 du Code de la sécurité sociale)

VOLET 3

destiné 2 I'organisme
d’assurance maladie

(service médical)

n°® 12042*02
partic d completer par Iassuré(e)
o personne bénéficiaire de Fapparelllage (la ligne “nom et prénom” est obligatoirement remplie par le médecin)
nom et prénom MONIER JEAN Claude née

(ham de famille (de naissance), sulvi di nom dusage (facultatif et 3'il y a liew))

. . . et n° di centre de paiemont ou de la sectio
numéro d'immatriculation mutualiste @cgr k::‘:‘laﬂ&) ou nom €1 n° de
Forgarisme comventionné (paur les non salariés)

date de naissance 12/10/1959

adresse

o assuré(e) (3 remplir si la persorne qui bénéficie de l'apparcillage rest pas I'assuré(e))
nom et prénom
(ram de famille (de naissance), subvi d&i nom dusage (facdiatif et 3°ll y a liew)

numéro d'immatriculation
o en cas d'hospitalisation en cours
date d'entrée serviee :

¢ la prescription fait-elle suite 2 un accident causé par un tiers ?

oui __ date non

partic conti enticlle reservee a

o le prescripteur doit Indiquer ci-dessous les éléments médicaux justifiant Ia prise en charge de Fappareillage
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identification du prescripteur et de la structure dans laquelle il exerce
nom et prénom raison sociale
Docteur Matthieu BEGIN Camidue da | Yvette

67-71 route de Corbeil
adresse 91460 LONGJUMEAU

Conventionné Hono.libres
n° structure

identifiont 10100074771 v (s AvEsSoxsisn 911710879
[

date 28/08/2024 ,/P/
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@ 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 i 'organisme
n° 12042*02 d'assurance maladie
(service administratif)
partic a compléter par
o personne bénéficlaire de Papparelllage (a ligne “nom et prénom” est obligatoirement remplic par le médecin)
nom et prénom MONIER JEAN Claude née
thom de famille (de naissance), suivi de nom dusage (facultatif et 3°il y a liew)
- . . n® du de patement ou de la sectio
mméro d'immatriculation ;:mlbk ﬂrm-ln :marlé:)’:l‘ nom €t n° 4'1
Forganisme conventionné (pour les non salariés)
date de naissance 12/10/1959
adresse

o assuré(e) (a remplir si la personne qua bénéficie de Pappareillage riest pax I'assuréte))
nom ¢t prénom

(ram de famille (de naissance), suivi di nom d'usage facuiatif et 3'il y a liew))
numéro d'immatriculation

e en cas d'hospitalisation en cours
date d'entrée service :

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

oui __ date non —

yartie confidentidle du voldt 3)

ipteur { ATTENTION : soulever les volets 1 ¢t 2 pour compléter la

o conditions de prise en charge de l'appareillage
maladle X soinsen rapport avec tne ALD :oui X_ non__  solns dispensés au titre d'une pension militaire (art. L.115)oui __ non __

accident du travail ou maladie professionnelle __  daec autre _
o type d'apparell

prothdsc membre supérior __ prothésc membre inférieur
orthise membre supéricur __ onthise membre infériewr orthdse tronc

othé: ire et maxillo-facinle __ -orthéses areil atypique sur devis __
prothése oaulzire ¢ ° podo ER 163298 Code stourie sociale)

o nature de I'appareil
&finitif __ provisoire __ renouvellement réparaticn
o descriptif précis de I'appareil (matériaux, segments, moyens de jonctions, etc)

Faire réaliser une paire de chaussures orthopédiques sur mesure avec moulage

identification du prescripteur et de Ia structure dans laquelle il exerce

_nomet prénom raisonsociale
. Clinique de I'Yvette
Docteur Matthieu BEGIN y 67-71 route de Corbeil
91160 LONGJUMEAU

Conventionné Hono.libres
4 n° structure

" identifiant 10100074771 (au vEssaaszen 911710879

(B =
date 28/08/2024 si)\?/

¢ s¢ rend coupable de fraude ou de fausve déclaration at paxsible de pénalités finandéres, damande evou d'anprisornement
(articks 313-1, 441-1 et 441-6 du Code pénal, articlcs L. 114-13 et L. 162-1-14 du Code de la séewrité sockale).
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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) VOLET 1
n° 12042*02 & conserver par Fassuré(e)

partic a compléter par assure(e)

e personne bénéficialre de Fapparelllage (7a ligne “rom et prénom® est obligatoirement remplie par le médecin)

nom ct prénom MONIER JEAN Claude née
tham de famille (de naissance), .mfvldl’r dlusage (ﬁtuhayru ‘il ya liew)

SO 075046335 (9 mmupimmimemmbl
Forganisme conventionné (paur les non salariés)

numéro d'immatriculation

date de naissance 12/10/1959
adresse

o assuré(e) (a remplir si la personne qui bénéficie de Pappareillage dest pas I assuréte))

nom ct prénom
(ham de famille (de naissance). sutvi d&i nom dusage facdiatif et s'l y a liew)

numéro d'immatriculation
o en cas d'bospitalisation en cours
date d'entrée service :
o la prescription fait-ele suite & un accident causé par un tiers ?

oui __ date non o

your compléter b partic confidentidle du vl 3)

aartic d compléter par le prescripteur  ATTENTION @ soulever les volets 1et 2
o conditions de prise en charge de l'appareillage
maladle Z soins en rapport avec une ALD : oui £ non_ soins dispensés au titre d'une pension militaire (art. L.115) oui : non :

accident du travall ou maladie professionnelle —  dae autre _
o type d'appareil

prothdse membre supéricur __ prothése membre inféricur
orthése membre supéricur __ orthdse membre inféricur orthdse trone
prothése oculairc et maxillo-faciale __ podo-orthéses __ (m. -y 16?7_2“‘ Code stcumé socisk)

o nature de I'appareil
 défnitif provisoire __ renouvellement __ réparation
o descdptif précis de I'appareil (matériaux, segments, moyens de jonctions, etc)

Faire réaliser une paire de chaussures orthopédiques sur mesure avec moulage

identitication du prescripteur et de la structure dans Liquelle il exerce

nom et prénom raisonsocisle
: Clinique de I'Yvette
Docteur Matthieu BEGIN 67-71 route de Corbeil

adresse 94460 LONGJUMEAU

Conventionné Hono.libres

i identifiant 10100074771 ‘ h%m:c.mm 911710879

| Y
date - 28/08/2024 s/P/

¢ 2¢ rend coupable de fraude ou de fausse déclaration et passible de pénalisés finandiéres, damarde evou d'enprisornemait
(articles 313-1, 44 1-1 et 4416 du Code péndl, articles L. 114-13 et L 162-1-14 du Code de la séeraritd sociale).
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