@ demande d'a(clcord prg’zlzlllable VOLET 1
our egrana a areuiage a adresser au service médical
n° 11164*04 p © PP ©

(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 I'organisme, dans un délai de 15 jours, date de réception :
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 MARTEL ALEXANDRE

(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 196019305024131 mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de

l'organisme conventionné (pour les non salariés)

date de naissance 30011996

adresse
7 9 RUE LEBOUIS 75015 - 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 | AURENT PATRICIA date de prescription 19062024

identifiant 7'5 08 3 47 4 9 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 1 9 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

°11164%04 au service médical
n (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, date de réception :
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 MARTEL ALEXANDRE

(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 196019305024131 mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de

l'organisme conventionné (pour les non salariés)

date de naissance 30011996

adresse
7 9 RUE LEBOUIS 75015 - 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 | AURENT PATRICIA date de prescription 19062024

identifiant 7'5 08 3 47 4 9 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 1 9 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.




& Hfi;‘c'l';gnce amelipro O

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 X
contacter le 3608.

MES ACTIVITES ET SERVICES PATIENTS

ACCEDER A MES SERVICES

INFORMATIONS
PATIENT @

NIR : 1960193050241
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
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n°® 12042%02

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 & 'organisme

d'assurance maladie

partie a compléter par 'assuré(e)

(service médical)

o personne bénéficiaire de l'ﬂppﬂl‘cl"age (la ligne "nom et pren¢ " st obligatoirement remplie par le médecin)

’ nom et prénom

(mm' de > famille (;]L nau

numéro d’lmmatﬂculduon

date dc rlmssanu:

dresse

hd assuré(e) @ n.mplu si Iapc:xmme qur bénéficie delnppure:l[zrge siest pas { :mun,{c}) -

~nom et prénom

d’lmmat.

:?nie) t‘lclt}l i)l I} d’ :{ogr(}wmﬂﬁ: if et s'il) y a lwm) -

vi dii nom d'usage

ot Vo

(fa(’ullauf et

o en cas d'he

,ju'f sation en cours

i d.m. d‘c,mrce i

_ | service ;

o _la prescription | falt—ellc sultc 4 un accident causé par un ticrs ?

; oui D date

o

‘,

non D

partie confidentielle ré

tx&xc& S

sec
s ' mumulme ([zour fes o ularu‘s) ou nom ¢t n° de
. {organisme conventionné (pour les non salariés)

¢e a Uinformation du médecin conseil

o le prescripteur don mdlqucr ci-dessous les éléments méd:caux justifiant la prise en chargc de I'apparelllage

ngé‘S’é'i‘;“t‘.on des Paralyslels RlE:ihtETFrance raisgnsociale N
‘ Patricia ¢ o,
Spéaa!;stggec:fé‘:i‘;ane Physique et de Réadaptation £ adresse . )

Resndence du Maine 9-11 rue Lebouis 7

3 ldemlﬁré\ 0. 340 64 80 80 Fax 01 40 64v60184 B

t 7

Quiconque se rend wupable de, fnglle ou de fausse décle

(articles 313-1, 441-1

RPPS 10001210839
FINESS ; 750834749

Job/ Bk

signature

5014 Paiis  *

3

1
,‘.

{ n°structure . )
$3 (AM, FINESSouSIRETY 5 1 e}

R

//

er441-6 du

est passible de pinalité

. damende ctfon d'emprisonnement

ode pénal, articles L. 114-13 et L. 162-1-14 du Code de la wcume sociale).

La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés s app!lquc aux réponses faites sur ce

|_formulaire. Elle garantit un droit d'accés et e!de e rectification auprés de volre organisme pour les donnces vous concernant.
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. e T > ~
@ 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 d'assurance maladie

(service administratif)

. personne bénéf iciaire de I'apparelllag«. (la ligne "nom et preu id {\l ol;hgnlouemcul remplic par le médecin)

Skl BT e O

0s nom et n° du cenire de paicment ou de la section
. numéro d’immatriculation ORI W tiste (pour les s ) ou nont el n° de
- l'organisme convensionné (pour les non salariés)

 date de naissance

adressc

o assuré(e) (a rempiir si la personne  qui bénéficie de l'appareillage sicst pas assuréfe))

| nom ct prénom

(nom de famille (de naissance), suivi o nom dusage (facultatif et s 'y a lieu)) B <
i R
H d’immatr i { } T

e en cas d'hosy
f%datcd'cnlnl‘ci b s e | service :

italisation en cours

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

%miDdalei‘tgl: non (]

TTON @ soulever les vole

partic i compléter parle preseripteur { AT
o conditions de prise en charge de I'appareillage
:maladie [] soins en rapport avec une ALD : ouiﬂ non[_] soins dispensés au titre d’une pension militaire (art. L.115) oui [J noa E]

18 1 et 2 pour compdéeer I pactic confidentielle du voles 3)

?accident du travail ou maladie professionnelle O  aate | NN N RO autre [
o type d'appareil

prothése membre supéricur ] prothése membre inférieur [}

orthése membre supéricur D orthése membre inférieur D orthése rone D

prothése oculzire et maxillo-faciale O podo- orthéses _B( apparcil atypigue sur devis ]

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

o nature de I'appareil

gdéﬁnitif ] provisoire [ ] renouvellememﬂf‘ réparation D

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

(AN
s

}/\3. novudlenceat™ «J ¢ KA QLR LU ul‘ €1 (,dd( ( ")i
/)‘\’{JJW i"‘v’\. () \-L( C'&e”. ‘%J\:) it ‘;‘\V\f; :}‘?( - Vs Q_'Fl}_‘_‘" "

|

nomet ppénom 2:mlsonsoclale !

ssociation des Paralys | !

s Docteur Patricja L}:“?REdNe France * adresse |

pécialiste de Médegsni (;J:g,ysme et de Réadaptation | \ :

01210 A -~ i

Résidence du Maine 9-11 rye Lehours 75014 Paris™ | o grucrure ) |

identifiant Tél Dw 's:T Eggo 50 i j [} I,:us g:ﬁ&’:fmm b | i i

dontifient Te) -~Fax01 06808 | - ’
date { AV signature

Quiconque se rend mlAlblC de fr ou de fausse déclaration est passible de pégalités ﬁnanrle}a d' nmendt el/ou d'emprisonnement

(articles 313-1, 441-1 et 441-6 du Code pénal, articles L. 114-13 et L. 162-1-14 du Code de ia sj'ume.mcm e).

La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés quc aux n'ponsaﬁzm:r surce S3135b
forntulaire. Elle garantit un droit d'acces et de rectification aupres de votre orgamsmpourle.rdo
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