@ demande d'accord préalable VOLET 1
pour grand appareillage a adresser au service médical

n° 11164%04 iné : inistrati
(articles R. 165-23, R. 165-26 et R. 165-28 du Code de la sécurité sociale) et destiné au service administratif

le défaut de réponse de l'organisme, dans un délai de 15 jours, date de réception :

a compter de la date de réception, équivaut a un accord

personne bénéficiaire de 1'appareillage et assuré(e)

o personne bénéficiaire de I'appareillage

nom et prénom LOU ALBA FIGUEROA

(nom de famille (de naissance), suivi du nom d'usage (facultatif et s’il y a lieu))
nom et n° du centre de paiement ou de la section

numéro d’immatriculation 2 9 6 1141 O 1 8 2 5 2 69 mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)

date de naissance 04 11 1996

adresse

12d Rue du Lieutenant Godineau , 41000 - Blois
o assuré(e) (a remplir si la personne qui bénéficie de l'appareillage n'est pas '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

partie a compléter par le fournisseur

¢ conditions de prise en charge de I'appareillage

maladie %] soins en rapport avec une ALD : oui [ ¢ non [_|

accident du travail ou maladie professionnelle [ |  date autre [ ]
o identification du prescripteur
nometprénom BOBLE Maxime date de prescription

identifiant 1 411730781 n° structure (AM, FINESS ou SIRET)

e position de la demande

lére attribution [X] 2éme attribution [] appareil provisoire [ ]  renouvellement [] réparation [ |
numéro de l'appareil

e références L.P.P. de I'appareil (codes et désignation des fournitures)

Chaussure Orthopédique sur mesure, de classe B, la paire LPP 2620400 808.94€
Moulage, quelle que soit la hauteur LPP 2681257 49.49€
Moulage, quelle que soit la hauteur LPP 2681257 49.49€

e appareil atypique [ | (joindre le devis détaillé)
(art. R. 165-25 du Code sécurité sociale)

BASE DE REMBOURSEMENT 9(07.92€ € PRIX DE VENTE . 907.92€ €

identification du fournisseur et de la structure dans laquelle il exerce

nom et prénom SARL PHAN LENOBLE ASSOCIES raison sociale

adresse Phan & Lenoble Associés
Centre de Podo-Orthese Appliquée
12, rue Mirabeau - 94230 CACHAN

67 PODO-ORTHESE
CONVENTIONNE
12 RUE MIRABEAU
94230 - CACHAN
identifiont | 942631169-CONV1 et e 52986900000016

date 18 10 2024 signature ‘<Z—‘—
’__A—‘

avis du médecin conseil

accord [ ] refus [ ] - d'ordre médical L]

- d'ordre administratif [ | = MOUL: weoveeveeeeeeeeeeeeeeee e,
date

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financiéres, d'amende et/ou d'emprisonnement (art. 313-1, 441-1 et 441-6 du Code pénal, art. L. 114-13 et L. 162-1-14 du Code de la sécurité sociale).
La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés s'applique aux réponses faites sur ce formulaire. Elle garantit un droit d'acces et de rectification aupres de S 3 60 4 d
votre organisme pour les données vous concernant.



@ demande d'accord pr.éalable VOLET 2
pour grand appareillage a adresser et 2 conserver

°11164%04 au service médical
n (articles R. 165-23, R. 165-26 et R. 165-28 du Code de la sécurité sociale) usem !

le défaut de réponse de l'organisme, dans un délai de 15 jours, date de réception :

a compter de la date de réception, équivaut a un accord

personne bénéficiaire de 1'appareillage et assuré(e)

o personne bénéficiaire de I'appareillage

nom et prénom LOU ALBA FIGUEROA

(nom de famille (de naissance), suivi du nom d'usage (facultatif et s’il y a lieu))

numéro d’immatriculation 2 9 6 1141 O 1 8 2 5 2 69 nom et n° du centre de paiement ou de la section

mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)

date de naissance 04 11 1996

adresse

12d Rue du Lieutenant Godineau , 41000 - Blois

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

partie a compléter par le fournisseur

¢ conditions de prise en charge de I'appareillage
maladie %] soins en rapport avec une ALD : oui [ ¢ non [_|

accident du travail ou maladie professionnelle [ |  date autre [ ]
o identification du prescripteur
nometprénom BOBLE Maxime date de prescription

identifiant 1 411730781 n° structure (AM, FINESS ou SIRET)

e position de la demande

lére attribution [X] 2éme attribution [] appareil provisoire [ ]  renouvellement [] réparation [ |
numéro de l'appareil

e références L.P.P. de I'appareil (codes et désignation des fournitures)

Chaussure Orthopédique sur mesure, de classe B, la paire LPP 2620400 808.94€
Moulage, quelle que soit la hauteur LPP 2681257 49.49€
Moulage, quelle que soit la hauteur LPP 2681257 49.49€

e appareil atypique [ | (joindre le devis détaillé)
(art. R. 165-25 du Code sécurité sociale)

BASE DE REMBOURSEMENT 9(07.92€ € PRIX DE VENTE . 907.92€ €

identification du fournisseur et de la structure dans laquelle il exerce

nometprénom SARL PHAN LENOBLE ASSOCIES  raison sociale 4
? 67 PODO-ORTHESE adresse Phan & Lenoble Associes

Centre de Podo-Orthese Appliquée
CONVENTIONNE _
12 RUE MIRABEAU 12, rue Mirabeau - 94230 CACHAN

94230 - CACHAN
identifiont |1942631169-CONV 1 B e /52986900000016

date 18 10 2024 signature ‘<Z—‘—

accord [ ] refus [ ] - d'ordre médical ]

- d'ordre administratif [ | = MO weoveoveeeeeeeeeeeeee e,
date

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financiéres, d'amende et/ou d'emprisonnement (art. 313-1, 441-1 et 441-6 du Code pénal, art. L. 114-13 et L. 162-1-14 du Code de la sécurité sociale).
La loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés s'applique aux réponses faites sur ce formulaire. Elle garantit un droit d'acces et de rectification aupreés de
votre organisme pour les données vous concernant.



@ prescription médicale pour grand apparcillage VOLET2

(articles R. 165-1, R. 165-26 et R. 165-28 du Code de la sécurité sociale) destiné a 'organisme
n° 12042%02 d'assurance maladie

(service administratif)

. . H lmmcln
d'immatr . i Lt f

Aitre de paicment ou de la section
(plmr les salam't) ou nom et n® de
Torg ¢ (pour les non salariés)

(Lne dc naissance

i adresse - . S
T A R TS CIPIRS SENZ SI AR TSR AV

o i '

o assuré(e) (@ remplir si la personne qui bénéficie de lapparcillage siest pas I'assuré(e))

i nom et prénom
(nom de famille (de naissance), suivi dis nom d'usage (facidiatif ¢t s il y a lici))

d’immatriculati [N N N

o_cn cas d'hospitalisation en cours

'

! date d'entrée | | R | service :

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

iOUi[:]dale!‘i L i non [ :

partic & compléter par le

. condltmns de prise en charge de l‘apparexllage

maladle Q’soms en rapport avec une ALD : oui. ’:I ‘non D smns dlspcnsés au titre d'unc pcnsion mititaire (art. L.llS) oui [ | non D

accident du travail ou maladle prol’essmnnelle O dae ¢ B S autre  []
o type d'appareil

prothése membre supéricur D prothése membre inférieur D
orthése membre supéricur D orthése membre inféricur D orthése tronc D
prothése oculaire et maxillo-faciale D podo-orthéses @ R apparcil af lguc sur devis

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

e nature de I'appareil

déﬁm!lf O pmvlsmre D rcnuuwllcment D réparation ||

° dgsgnphf prtus de I'appareil (matériaux, segments, moyens de jonctmns, etc)

o TS N P Revaal

, nom t:.‘l prénom’ p}Q-f’D L{ v \/a’&n}-s—-’ raisonsociale

| : adresse .
cLLiy RY 9001902040} Sdd¥ |
| 80 ‘9991(?5 620 "xed - 00 6906 $5 20 a“1135.1. |
) JOI131A WIES 9988NeYD &1 08240 - 34830 Uaqoy |
T i SIO'lB 30 EnDINI‘lOMOd Yosmewre . - | N
j identifiant _an!ﬂﬂiﬂ! ned)39.9nbip Dﬂhlp"ﬂllw ojfan Jommmessousmen i L G L1 L ; Lt
g omyX!
datq pra—

/. " g \\ r_\\\
chonquc se rend coupable de frawde ou de fausse décl " i€ rende et/ou d'empri;

(articles 313-1, 441-1 et 441-6 du Code pénal, articles L. II4—I3 162-1 ll du Code de la P4 llé mclalc)

La loi n° 78-17 du 6 junvier 1978 modifiée relative a Vinformatiqu aux 1 ‘applique aux réponses faites sur ce S3135b
Jormulaire. Elle garantit un droit d'accés et de rectification auprés de votre orgmume pour les danm—c: vous concernant.
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! @ prescription médicale pour grand apparcillage

. VOLET3
(articles R. 165-1. R. 165-26 et R. 165-28 du Code de la sécurité sociale)

destiné A I'organisme
d'assurance maladie

(service médical)

n° 12042*02

o personne bénéficiaire de I'appareillage ¢l ligne “nom et prénom” est obligatoirement remplie par le médecin)

nom ct prénom

i (nom de fumille (de naissance), suivi du nom d'usage (facultatif et il y « licw)) -
. o o nom et 1° du centre de paiement ou de la section
mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de

numéro d'immatriculation
- F'organisme conventionné (pour les non salariés)

date de naissance

adresse

; as_:suré(g) (@ I'(:I"ﬂﬁl‘ sila p;r:ran;u- qui béndficie de I’apfpamill;é:ri;sl_/:q.\‘ Passuré(e)) B
nom ¢t prépom

(nom de famille (de naissance), snivi du nom d'usage (facubtatif et s'il y a liew))
numéro d’immatriculation

° egicysrd'hospi(alirsat'iron en cours

date d'entréc N

service :

o la prescription fait-elle suite 3 un accident causé par un tiers ?
oui | date !

’n

o le prescripteur doit i

ident

— S e — iy

R -— -1 raisonsociale

1820CLLLb WY 8018020401 Sdd¥ :
805906 ¥520: ‘Xed- 005906 ¥520: 191 adresse
JOIOIA IUIES 395S0BYD B 0921 - JYAIA UBGoY oI °E
$10179 30 3NDINITOAT0d
anbjBojojewnes: 10 enbipgdoyuio 31Bansyg

L n°structure .
tdentifijnt i 31&99 3W!XBW ]G (AM, FINESS ou SIRET) : . L

| nomet prénom

N 4 N
date H] et N

— i T

signature

Quicongue se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financiéres, d'amende et/on d'emprisonnement
(articles 313-1, 441-1 et 441-6 du Code pénal, articles L. 114-13 et 1. 162-1-14 du Code de la sécurité sociale).

La loi n® 78-17 du 6 junvier 1978 modifiée relative & Vinformatique, aux fichiers et aux libertés s'applique aux réponses faites sur ce
|_fornuduire. Elle garantit un droit d'accés et de rectification auprés de votve arganisme pour les donnces vous concernant. S313 5 b
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SARL PHAN LENOBLE

. QONE
S I? ASSOCIES
g % l ASSU ':a nce ameli ro Fournisseur de biens
Maladle p médicaux Podo-orthéses

— Agir ensemble, protéger chacun 12 R MIRABEAU

94230 CACHAN

06

En raison des incidents de sécurité d'opérateurs de complémentaire, soyez vigilants

sur la gestion de vos mots de passe et dans le doute, réinitialisez vos mots de passe. X
En cas de difficulté, vous pouvez contacter le 3608.

ACTIVITES SERVICES PATIENTS

0 Des services de

simplification de vos
Commande d'imprimés démarches pour vos
patients sont accessibles et
sécurisés par l'utilisation
de votre carte CPS.

Mes services paiements

Vous trouverez des services
tels que:

Arrét de travail
Déclaration simplifiée de
grossesse

Déclaration médecin
traitant

Protocoles de soins et ALD

Identifiez-vous par carte
CPS

r 4 SECURISEZ VOS

< CONNEXIONS
IDENTIFIANT/MOT DE

UN PROBLEME, UNE QUESTION?

INFORMATIONS@
PATIENT

NIR :
2961141018252 W
Régime : REGIME
GENERAL

Droits a la date du
jour : OUI
Exonération : NON
MT : OUI

CHANGER DE PATIENT
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