@ 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 précnom POUPINAIS Patrick

(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 1 5 2127 6 217 0 127 8 mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)

date de naissance 05 12 1952

adresse

12 Rue de la Trillonniere , 41200 - Romorantin-Lanthenay
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 DUBOIS DE MONT MARIN G. date de prescription 24 03 2025

identifiant | 370004467 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 833.21€
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 932.19€ € PRIX DE VENTE . 932.19€ €

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 25 04 2025 signature ‘<Z—‘—

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 précnom POUPINAIS Patrick

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

numéro d’immatriculation 1 5 2127 6 217 0 127 8 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 05 12 1952

adresse

12 Rue de la Trillonniere , 41200 - Romorantin-Lanthenay

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 DUBOIS DE MONT MARIN G. date de prescription 24 03 2025

identifiant | 370004467 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 833.21€
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 932.19€ € PRIX DE VENTE . 932.19€ €

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 25 04 2025 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 appareillage

b (articles R. 165-1, R. 165-26 et R. 165-28 du Code de la sécurité sociale)
n° $2042*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)

° personne bénéficiaire de I'appareillage (la ligne "nom et prénom” est obligatoirement remplie par le medecm)

Enometprénom PO 7\ P{ v A( S V“’fna‘,j_\ _I

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

] A v . . v t n° di tre d t ou de la secti

| muméro d'immatriculation  JAIS5.2 1A o0 | Tilo | LA FIOA LN |8 | | ot dcentrs depaiement ou el section
‘ l'organisme conventionné (pour les non salariés)
! date de naissance kz 15l A igz, lgli Es 5&

adresse

L4200 ROMORANTIN

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

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

l

!numérod’immatriculation I T T R ll

e en cas d'hospitalisation en cours

’dated’entréei N §service:. J

e la prescription fait-elle suite & un accident causé par un tiers ?

oui | date L 1 o b i o ] non < |

ey

o conditions de prise en charge de I'appareillage

{maladie msoins en rapport avec une ALD : oui @/ non : soins dispensés au titre d'une pension militaire (art. L.212-1) oui L non 4_1
{accident du travail ou maladie professionnelle 1 dae L doso oo ] autre | J
o type d'appareil
prothése membre supérieur D prothése membre inférieur D
orthése membre supérieur [ | orthése membre inférieur [ | orthése tronc [ |
prothése oculaire et maxillo-faciale Il podo- orthéses [E’ appareil atypique sur devis L
(art. R. 165-25 du Code sécurité sociale)
e nature de I'appareil
définitif E provisoire U] renouvellement [ _| réparation [_|

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

(/{/\A-L PRGN & C/K‘C(MN\/\AMA cfv///(vfr/(» A
Mﬁcx VUt C«”V"",-(/‘/-ov/fx 1/'«/66 9/{\ /?\X‘/\‘_\

identification du prescripteur et de la structure dans laquelle il exerce

o raison sociale
adresse
Dr G. DUBOIS DE MONT MARIN
CHRU Tours - - Trousseau
02.47.47.87.15
RPPS: 10100954337
n° structure i ‘
identifiant | I A A T N O (AM, FINESS ou SIRET) [ N N U SN NN N NN G S O O

ae  (LW@UVLY i

13
Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pé %S financiéres, d'amende et/ou d'emprisonnement
(articles 313-1 a 313-3, 433-19, 441-1 et suivants du Code pénal, article L. =1 du Code de la sécurité sociale).

La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a l'informatique, aux fichiers et aux Itberres s'applique aux réponses faites sur ce
Jormulaire. Elle garantit un droit d'accés et de rectification aupres de votre org pour les données vous concernant. S3135b




@ 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)

partie a compléter par I'assuré(e)
o personne bénéficiaire de I'appareillage (Ia ligne "nom et prénom” est obligatoirement remplie par le médecin)

= v T s 7
Lnom et prénom P o () VAV AN et L ]
(nom de famille (de naissance), suivi du nom d'usage (facultatif et s’il y a lieu))

. a: . . A g 9y Ty Ay v D K nom et n° du centre de paiement ou de la section
l numéro d’immatriculation o A T <) v b et (L LT Ia J i mutualiste (pour les szlariés) ounometn®de
‘l'organisme conventionné (pour les non salariés)
. s EEN i i [y
[ date de naissance DS iAL AR (54
adresse . [)
A0 .. - ,“7“ N i I ) I' IYEN N Y BN [t
AL e de A WALD D RKOMORAMNTIN

. assur’é(e) (@ remplir si la personne qui bénéficie de l'appareillage rest pas I'assuré(e))

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

4 numéro dimmarriculation | [ o [y |} oy 1o JLo J) S o -
o en cas d'hospitalisation en cours
l date dentrée | | 1 | 1 1 1 ] service: l

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

louiDdate‘!lll;izf nonlzl J

partic a compléter par le prescripteur ( ATTENTION : soulever les volets 1 et 2 pour compléter la partie confidentielle du volet 3)

e conditions de prise en charge de I'appareillage
Lmaladie ] soinsen rapport avec une ALD : oui L] non[] soins dispensés au titre d'une pension militaire (art. L.212-1) oui [_| non [:]%

‘accident du travail ou maladie professionnelle D date L1 b oo b oo autre \:l !

o type d'appareil

prothése membre supérieur [ ] prothése membre inférieur [ ]
orthése membre supérieur [ orthése membre inférieur [ | orthése tronc [ ]
prothése cculaire et maxillo-faciale OJ podo- orthéses appareil atypique sur devis O

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

e nature de I'appareil

définitif provisoire D renouvellement l:] réparation [:I

o descriptif précis de 1'appareil (matériaux, segments, moyens de jonctions, etc)

!
7

identification du prescripteur et de la structure dans laquelle il exerce

nom et prénom raisonsociale
Dr G. DUBOIS pE MON adresse
T
CHRU Tours.. TfOusse';ﬁR'"
02.47.47.87.15
RPPS; 10100954337
n° structure
identifiant | I I A I A ammnessouswen L) 414 Loy 4 obo4oto4o1]

7
— e
- - ~ ) T

date l‘ ; ("|(‘i‘|" 4 {; ' i{' i 7[ signature T

-

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible z{e,péir,aﬁtés financiéres, d'amende et/ou d'emprisonnement
(articles 313-1 G 313-3, 433-19, 441-1 et suivants du Code pénal, article L J14-17-1 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
Jormulaire. Elle garantit un droit d'accés et de rectification auprés de votre organisme pour les données vous concernant. S3135b




@ prescription médicale pour grand appareillage A

P (articles R. 165-1, R. 165-2 ) 65 Forga

o 2002702 e s , R. 165-26 et R. 165-28 du Code de la sécurité sociale) destiné a I'organisme
article L. 212-1 du Code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de la guerre) d’assurance maladie

(service médical)

personne bénéficiaire

10m et prénom L
jom de famille (de naissance). suivi du nom d'usage (facultatif et s°il y a liew) ' T - -

nom et n° du centre de paieinpht v de la section
mutunaliste (pour les salariés) ou nom et n° de

numéro d’immatriculation
o o Vorganisme conventionné (pour les non salariés)

date de naissance

adresse - - ) T
|

t assuré(e) (a r'gt::plil' si ‘Ia!)rer.\'onne qui bénéficie de l'appareillage riest pas lassuré(e))
nom et prénom i
nom de famille (de naissance). suivi dinom d'usage (facultat e i e ST R S e T T
numéro d’immatriculation | i S TRURE IR S FN MR T S L i e I
» en cas d'hospitalisation en cours

SR EELEET R studot - R S,
date d'entrée R i
» la prescription fait-elle suite 2 un accident causé par un tiers ?

oui _ date .. .. ] non |

servee:al'information du médecin conseil.

_ Cm Ah s ks ChsEL.
- Uneehim bl < ¢ /g\"\j\ - [Hr\/fc‘/tr

‘ nom et prcnom o | ! raisonsociale
i Dr G. DUBOIS DE MONT MARIN

: CHRU Tours - Trousseau adresse

i 02.47.47.87.15

; RPPS: 10100954337

1 3 3 : ; t

L oan FINESSou SIRET) | b i o bbb Cog

identifiant

Gwe it o ... ) sigmure

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financiéres, c{'amgr]zk e_l/ou d'emprisonnement
(articles 313-1 @ 313-3, 433-19, 441-1 et suivants du Code pénal, article L. 11 4-17-1 du Code de la sécurité sociale).

La loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifice relative & l'informatique, aux fichiers et aux libertés s'applique aux réponses faites sur ce S3 135 b
formulaire. Elle gavantit un droit d'accés et de rectification aupres de votre organisme powr les données vous concernant.

HUMECTEZ ICI )




i \\ﬁ’ 'Assurance
Maladie

— . .
Agir ensemble, protéger chacun

ACTIVITES
Mes services paiements

Commande d'imprimés

UNE DEMANDE ?

Contacter I'Assurance Maladie Réclamations paiements

SECURISEZ VOS CONNEXIONS
IDENTIFIANT/MOT DE PASSE

Télécharger le pdf

PLUS D'INFORMATIONS

Le site de Nomenclature des

|'Assurance Maladie actes

K{:]0}: 3@ Service gratuit + prix appel

SERVICES PATIENTS

0 Des services de simplification de

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

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

INFORMATIONS @
PATIENT

NIR : 1521276217012 )

Régime : REGIME
GENERAL

MT : OUI

Droits a date du jour : OUI
Exonération TM : OUI
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