@ 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 EMPRIN NICOLE

(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 243127300842307 mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)
date de naissance 22121943
adresse

10eme AGtage 31 RUE DU TRANSVAL 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 QUVRARD GAELLE date de prescription 290520214

identifiant 9 3 002 1 0 0 1 n® structure (4M, FINESS ou SIRET)
e position de la demande

lére attribution [ | 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

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

BASE DE REMBOURSEMENT | 808.94 € PRIX DE VENTE | 808.94 €

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 3 1 0 5 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 EMPRIN NICOLE

(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 243127300842307 mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)
date de naissance 22121943
adresse

10eme AGtage 31 RUE DU TRANSVAL 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 QUVRARD GAELLE date de prescription 290520214

identifiant 9 3 002 1 0 0 1 n® structure (4M, FINESS ou SIRET)
e position de la demande

lére attribution [ | 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

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

BASE DE REMBOURSEMENT | 808.94 € PRIX DE VENTE | 808.94 €

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 3 1 0 5 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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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 : 2431273008423
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 |

K {:J1}: 3 Service gratuit + prix appel I Accessibilité : non conforme



tel:3608

HUMECTEZ ICI

@ prescription médicale pour grand appareillage VOLET 3

(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'assur.ance En.aladie
(service médical)

partic a compléter par I'assurc(e)
e personne bénéficiaire de I'appareillage (I ligne "nom et prénom" est obligatoirement remplie par le médecin)

Flom etprénom emprin Nicole ’_l
{nom de famille (de naissance), suivi du nom d'usage (facultatif et 5’il y a lieu)) - T -
I . : . . : nom et n° du centre de paiement ou de la section
| numéro d’immatriculation I | [ TR J mutualiste (pour les sﬁlariés) ou nom et n° de
[ l'organisme conventionné (pour les non salariés)
It date de naissance L [ | 1
adresse T T

o assuré(e) (a rempiir si la personne_qui bénéficie de l'appareillage est pas Vassuré(e))

I nom et prénom 1
{iom de famille (de naissance), suivi du nom dusage (fJacultatif et s'il y a liew)) T T

(numérod’immatriculation S AT TN NN NN N IS I Ii

e en cas d'hospitalisation en cours

|dated'entrée‘ Lo b 1 service :

e la prescription fait-elle suite 2 un accident causé par un tiers ? S
{ouil:l date |1 1 1 | ,::{,*J non [ )

partic confidentielle

roservée a 'information du médecin conseil

o le prescripteur doit indiquer ci-dessous les éléments médicaux justifiant la prise en charge de I'appareillage

patiente présentant dans le cadre d'une neuropathie post chimiothérapie des troubles sensitifs
avec varus équin de cheville droite en phase d'appui, déficit moteur sévére & 1/5 en distal & haut
risque de chute

objectifs : faciliter les transferts et éventuellement la marche sur gqg métres avec aide
technique

lle il exerce

identification du preseripteur ct de la structure dans lague

. nom et prenom Vg Gaélle ‘raisonsociale INSTITUT READAPTATION DE ROMAINVILLE
| BrE¥IE6UYRARD
' RPPS N° 10101 Médecin pipR ||
;NSTITUT DE REAR A P,~010183421 5 | ladresse 0140 R PAUL DE KOCK 93230 ROMAINVILLE
40 = READAPTLTION 15 ¥ _
RUE PAUL DE Ko . g ROMAINVILLE
: 01796363 00 - Fay 230 ROMAINVILLE
( N° FINESS ET ganrot 79636307,
830021001 , n°structure
. identifiant ; ‘ ; ! AM FINESSoustRED) - 903 ' 0:0:2.1 0 0 1
date 2 9 05 2 0 2 4 signature
Quicongue se rend c ble de fraude ou de fausse déclaration est passible de pén-J de et/ou d'empri;
(articles 313-1a 313-3, 433-19, 441-1 et suivants du Code pénal, article L. 114-17 dt rité 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 J
fom:aullaire. Elle ggrar},{‘t{lrun droit d'accés/;l dgerecriﬁcarlonfauprésqde vg;:'e{,o pof;r les di 'ppw?us cancenﬁzm. s S 3135 E)_

HUMECTEZ IC1
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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)

partic a compléter par I'assuré(c)

[ nom et prénom emprin Nicole
(1iom de jamille (de naissance), suivi du nom d'usage (facultatif et s'il y a liew))

M I 1 [ . 'y
v . X i ‘ | ' "nom et n° du centre de paiement ou de la section
numéro d’immatriculation [ T | b} | l_l__l | mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
o P l'organisme conventionné (pour les non salariés)
. date de naissance T N e J !
adresse 7

|

i assuré(e) (a remplir si la personne _qui bénéficie de Vappareillage tlest pas assuré(e))

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

numéro d’immatriculation [ T T L J'

o en cas d'hospitalisation en cours

[__c!ated'entrée[ ol b1 ] serviee

o la prescription fait-elle suite & un accident causé par un tiers? ) o
{oui[]datellllltxnl non ] 1

partic & complé

ter par I prescripteur (ATTENTION : soulever les volets 1 ¢t 2 pour complé

o conditions de prise en charge de I'appareillage

j[maladie [¥] soins en rapport avec une ALD : oui [¥] nonl_] soinsdispensésau titre d'une pension militaire (art. L.212-1) oui O nona

‘accident du travail ou maladie professionnelle O date R B SR ] autre [ l
o type d'appareil

prothése membre supérieur D prothése membre inférieur D
orthése membre supérieur D orthése membre inférieur D orthése tronc D
prothése oculaire et maxillo-faciale O podo- orthéses v appareil atypique sur devis O

¢ nature de I'appareil

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

~ i
définitif IZ! provisoire D renouvellement D réparation D

o descriptif précis de I'a Apall'ei_lA(_matélliaug, segments, moyens de jonctions, etc)

28me paire Chaussures orthopédiques sur mesure et sur moulage pour correction pied droit
contrefort pour stabilisation cheville pour limiter le varus du pied droit+++ et barre rétro
capitale pour limiter la griffe d'orteils

dans un tissus souple pour adapter la chaussure & 1'hallux valgus

ide

ntification du prescripteur et de la structure dans laquelle il exerce

‘nométw;!gg;_.” ouvrard Gaélle:- 4 ocin MPR raisonsociale INSTITUT READAPTATION DE ROMAINVILLE ‘
' ;‘;_‘\"s N ! . \_'js H

@SSTITUT St TE T M ROMAINVILLE adresse 0140 R PAUL DE KOCK 93230 ROMAINVILLE

RO RUS 2k L T ROMAINVILLE

JTOL: 0176 65634 1 7983 63 01

: N FINESE & 201

: n° structure ‘
" identifiant o o (AM.FINESSoustkET) 9 03 10:0 .2 .1 .0 0 i1 Lo

date 2 9 0 52 0.2 4 signature__

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de péna @haifcicres, d'amende et/ou d'emprisonnement
(articles 313-1 G 313-3, 433-19, 441-1 et suivants du Code pénal, article L. 114-17-1 at 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 garar{n’t un droit d'acces et de rectification auprés de votre organisme pour les de ’ppw;lus concenﬁmr. S 31351

"




