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

(articles R. 165-23, R. 165-26 et R. 165-28 du Code de la sécurité sociale) et destiné au service administratif
date de réception :

n° 11164*04

le défaut de réponse de I'organisme, dans un délai de 15 jours,
a compter de la date de réception, équivaut a un accord

personne bénéficiaire de I'appareillage et assuré(e)

e personne bénéficiaire de I'appareillage

nom et prénom TIMSIT YVES

(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 156099935107676 mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)
date de naissance 28091956
adresse

48 RUE DE LERMITAGE 75020 - PARIS

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

e conditions de prise en charge de I'appareillage

maladie [X] soins en rapport avec une ALD : oui [X} non [ ]

accident du travail ou maladie professionnelle [ |  date autre | ]

o identification du prescripteur
nom et prénom JOCELYNE M'BEMBA date de prescription 250620214

identifiant 7' 5 01 0 0 1 6 6 n® structure (4M, 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)

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

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

BASE DE REMBOURSEMENT | 907.92 € prIX DE VENTE | 907.92 p

identification du fournisseur et de la structure dans laquelle il exerce

nometprénom  SAR| PHAN LENOBLE ASSOCIES | on sociale Phan & Lencble Associés
67 PODO-ORTHESE

Centre de Podo-Orthese Appliquée
CONVENTIONNE _

12 M -942 ACHAN
12 RUE MIRABEAU , rue Mirabeau - 94230 CAC

TEL : 01 82 01 96 41
94230 - CACHAN o
identifiont | 942631169- CONV 1 ey 5298690000001 6

date 2 7 0 6 2 0 2 4 Signature d

avis du médecin conseil

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

- d'ordre administratif [ ] = MO oo
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'accés et de rectification aupres de S 3 60 4 d
votre organisme pour les données vous concernant.




@ demande d'accord préalable VOLET 2
pour grand appareillage a adresser et 2 conserver

. L, . au service médical
(articles R. 165-23, R. 165-26 et R. 165-28 du Code de la sécurité sociale)

le défaut de réponse de I'organisme, dans un délai de 15 jours,
a compter de la date de réception, équivaut a un accord

personne bénéficiaire de I'appareillage et assuré(e)

e personne bénéficiaire de I'appareillage

nom et prénom TIMSIT YVES

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

n°® 11164*04

date de réception :

. : : : nom et n° du centre de paiement ou de la section
numéro d’immatriculation 156099935107676 mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)
date de naissance 28091956
adresse

48 RUE DE LERMITAGE 75020 - PARIS

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

e conditions de prise en charge de I'appareillage
maladie [X] soins en rapport avec une ALD : oui [X} non [ ]

accident du travail ou maladie professionnelle [ |  date autre | ]

o identification du prescripteur
nom et prénom JOCELYNE M'BEMBA date de prescription 250620214

identifiant 7' 5 01 0 0 1 6 6 n® structure (4M, 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)

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

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

BASE DE REMBOURSEMENT | 907.92 € prIX DE VENTE | 907.92 p

identification du fournisseur et de la structure dans laquelle il exerce

nometprénom  SAR| PHAN LENOBLE ASSOCIES | on sociale Phan & Lencble Associés
67 PODO-ORTHESE

Centre de Podo-Orthese Appliquée
CONVENTIONNE 12, rue Mirabeau - 94230 CACHAN
12 RUE MIRABEAU TEL : 01 82 01 96 41
94230 - CACHAN

identifiont | 942631169- CONV 1 et 5298690000001 6

date 2 7 0 6 2 0 2 4 Signature d

avis du médecin conseil

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

- d'ordre administratif [ ] = MO oo
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'accés et de rectification auprés de
votre organisme pour les données vous concernant.
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m Maladie amelipro @@
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Agir ensemble, protéger chacun

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. En cas de
difficulté, vous pouvez contacter le 3608.

MES ACTIVITES ET SERVICES PATIENTS

ACCEDER A MES SERVICES

INFORMATIONS
PATIENT @

NIR : 1560999351076
Régime : REGIME GENERAL

Droits a la date du jour : OUI
Exonération : OUI

MT : OUI
SECURISEZ VOS CONNEXIONS IDENTIFIANT/MOT DE PASSE
Télécharger le pdf
< >

UN PROBLEME, UNE QUESTION?

Contacter I'Assurance Maladie

NOUS CONTACTER A propos | Configuration | Mentions légales | CGU ‘

K111 Service gratuit + prix appel I Accessibilité : non conforme



tel:3608

@ prescription médicale pour grand appareillage VOLET 3
(articles R. 165-1, R 165-26 ¢t R. 165-28 iu Code de lu séeurité sociale) destiné a I'organisme

1 r ]
n°® 12042*02 (article L. 212-1 du Code des pensicns mélitaires d'invalidite et des victimes de la guerre) d assurance .mf“ad]e
O AR (service médical)

R B partic x coiipléteripay ' S
o personne bénéficiaire de I'appareillage (i ligne “nom ot préviom” est obligatoirement remplie par le médecin)
i nom et prénom TIMSIT TIMSIT YVES i

i S i i s o e el - '
(nom de famille (de naissance), suivi du riom d'usage (facultatif et s 'il y 4 lien))

: » 92 ‘. » ) 3 - . 1 it

. II}Ulvrblcbr‘o d'mma"“‘ula"on o i1_§ 5~ ng g,.‘. 9.9 . mtnaliste (pour les salariés) ou nom et n° de
: : ) l'organisme conventionné (pour les non salariés)

i g 5 1 0.7 6 | ;7 6 | nont et n° du centre de paiement ou de lu section

(due domaissance  12.8/0:911,9,5 6 f

| adresse48 RUE DE L'ERMITAGE |
‘ 75020 PARIS20 - .

o assuré(e) (@ remplir si la personne quAi‘ bénéficie de appareillage dest pas Uassuré(e);

gnom et prénom - ' s
{(nom de famille (de naissance), suivi du nom d'usage (facultatif ¢t s"il y o liew); B

numéro dimmatricatation | { . | . b b . i opi

o encas d'hospitalisation en cours I

date demnée | | |, i [ sewvice :CGH CS DIABETC G PIEDX687

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

: oui [ date Lo !‘ f non __ - . o ;

~_partic contidentielle réseyvee:a 'inforination du médecin-conseil -

Diabéte type 2 o : ‘
Pieds diabétiques grade 3, neuropathie, artériopathie oblitérante des membres inférieurs, antécédents de mal perforant
plantaire et d'amputation distale du 3e rayon droit, déformation des ortzils.

“idéntification du'preséi

ihome@i‘énoni A : ééraiéoh.ﬁo;iaié
© M'BEMBA Jocelyne : .. CCH S DIABETO C PIED X687
. adresse

"+ 27. rue du faubourg Saint Jacques

|, 75014 PARIS

identifiant 110003739603 : fistrvisimseen? 5 G 100 166

SIGNE ELECTRONIQUEMENT
date i 25 06 2 0:2 4 signatute
Quicongue se rend conpable de frande on de fausse déclaration ést passible de peaalités financidres, d'amende etfou d'emprisonnement
(articles 313-1 & 313-3, 433-19, 441-1 ot suivants du Code pénal, article L. 113-17-1 du Code dé la sécurité sociale).

La foi 1#° 78-17 du 6 jonvier 1978 modifiée relative a l'informatique. anx fichiers et anx libertés s‘appliyie aux réponses faites sur ce S3135b
formuilaire. Elle garantit un droit d'acees et de rectification auprés de votre organisme pour les deriiiées vous concernant. > 3. )




@ prescription médicale pour grand appareillage

(articles R. 165-1, R. 165-26 ¢t 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 l'assuré(e)

partie<t compléter par I'assiiré(e)
o personnc bénéficiaire de 'appareillage (/s ligne "nom et prénom” est obligatoirement remplie par le médecin)

[ nom et prénom TIMSIT TIMSIT YVES

(nom dc fam:ﬁe (de naissance), suivi du nom d'usage (facultafif e sy a iwu))

; numéro d’immatriculation [1/5,610,9 {9 9 33 5 1

f—

to 7 6 1 7 B | i nomeln®ducenire de pmemem ou de la section
i l, j i mumahsw (pour les mlar/ét) ou nom et n° de

l'organisme conventionné (pour les non salariés)

prp— (2:8[0,8[1956]

adiesse 48 RUE DE LERMITAGE T ~ : N
75020 PARIS 20 e e+ e e e

e assuré(e) (a remplir si lapersonne qui bénéficie de l'appareillage test pas l'assirée) e -

{ nom et prénom j

(nom de fnmille (de naissance), mm du noni d‘mage O’acullanf el sy 'y a heu)) - ) T T e S e s s e

| numéro d'immatriculation [ i I R !

e cn cas d'hospltahsatmn encowrs e SRS S et e oo et e

] date d'entrée [ T L. l scrv1cc CCH CS PIABETO C PlED X687 g

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

[rom Ol date |y | _

partie yeur (ATTE l()\’ smlevu les volets

. conditions de prise en charge de I'appareillage

a compléter par le preseri

} maladlc ﬁ soins e pport avecune ALD: 0

i E nonl i soihsdispensés au titre d'une pension militaire (art. L.212-1) oui a non :lg

[ e e - .. :v cear e - ‘
laccldent du travall ou maladie professnonnelle L datc T D } autre |
o type d'apparell N

prothése membre supéricur L prothésc membre inféricur  []
orthése membre supérieur 11 orthése membre inféricur g_[' orthése trong E
prothése oculaire et maxillo-faciale podo-orthéses XU apparcil atypique sur devis CJ]
e e st e e . e (80 R 165-25 du Code sécurité sociale) ,
e nature de l'apparell ‘
|
i définitit ) provisoire | ] r-'~noi.1vcllemem i réparation ji

o descriptif précls de l'apparell (matérlaux, segments moyens dx* gonctlons, ete)

e st s o o A8 B R e T A A 5 54 R B . A B e 0 5 e 01

Chaussures orthopédlques sur mesure et sur moulage classe B
Modeéle semi-montant, tige souple capitonné

Orthéses souples, épaisses

Semelles extérieures rigidifiées avec barre de roulemen*

lmmet premm 1 RN N mso"qm‘ﬂk ¢ o et et P
Jocelyne M'BEMBA CCH C& DIABETO C PIED X687
adresse
27, rue du faubourg Saint Jacques
75014 PARIS
tructue N
identifiant {1.000,37,3,9,6 0,3} t'f‘n:rll.:ccs:l:ucv/unﬂ B0 0T 66 o

'GNE ELECTRONIQM:MENT
dtc 12 5/0.61202 4] sigrature

Quiconque se rend coupab/e de fraude ou de fausse déclaraiion est passible :In pénclites financicres, idamesde etou d'emprisomenent
(articles 313-1 & 313-3, 433-19, 441-1 et suivams du Code pénal, article L. 114-17-1 du Codde de fa séca 88 sociale).

La loi n° 78-17 du 6 junvier 1978 modifice relative a Uinformatique, anx fickiers et aux libeviés s'applighe aux réponses faites sur ce $3135b
formulaire. Elle garantit un droit d'aceés et de rectification aupsés de votre orgamisme pous les doinées vt concernam. J



