@ 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 | ALl ABDELKRIM

(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 163089938016 717 mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de

l'organisme conventionné (pour les non salariés)

date de naissance 1508196 3

adresse
20 RUE DU CLOS FEUQUIERES 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 OMAR TAZI date de prescription 180720214

identifiant 9/ 2 01 0 0O 0 6 2 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
identifint | 942631169-CONV 1 ey 5298690000001 6

date 1 9 0 7 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 | ALl ABDELKRIM

(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 163089938016 717 mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de

l'organisme conventionné (pour les non salariés)

date de naissance 1508196 3

adresse

20 RUE DU CLOS FEUQUIERES 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 OMAR TAZI date de prescription 180720214

identifiant 9/ 2 01 0 0O 0 6 2 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
identifint | 942631169-CONV 1 ey 5298690000001 6

date 1 9 0 7 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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2 U'Assurance .
” Maladie amelipro 9 @

~— . ,
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 casde X
difficulté, vous pouvez contacter le 3608.

ACTIVITES SERVICES PATIENTS INFORMATIONS

PATIENT @

Mes services paiements 6 Des services de simplification

de vos démarches pour vos NIR : 1630899380167
Commande d'imprimés patients sont accessibles et Régime : REGIME
sécurisés par l'utilisation de GENERAL

votre carte CPS.

Droits a la date du

Vous trouverez des services jour : OUI
tels que : Exonération : OUI
MT : NON

Arrét de travail
Déclaration simplifiée de
grossesse CHANGER DE PATIE
Déclaration médecin traitant
Protocoles de soins et ALD

Identifiez-vous par carte CPS

SECURISEZ VOS
< CONNEXIONS >
IDENTIFIANT/MOT DE

UN PROBLEME, UNE QUESTION?

Contacter I'Assurance Maladie


https://espacepro.ameli.fr/api/amrsj/public/ressources/v1/connexion/docs/modeoperatoirecertificationdecompte.pdf
https://espacepro.ameli.fr/api/amrsj/public/ressources/v1/connexion/docs/modeoperatoirecertificationdecompte.pdf

Identification du prescripteur
; AP-HP. Centre N° FINESS .
0 J universic L
ParisCité 920100062
CORENTIN CELTON
DMU CARTE 'étiquette du patient

SERVICE DE READAPTATION VASCULAIRE est & coller ici
Tél. : 01 58 00 42 30 - Fax : 01 58 00 49 14

tees WM | | 3/ F/ 26

003744

Prescriptions relatives au traitement de I'affection de longue durée reconnue (liste ou hors liste)
(AFFECTION EXONERANTE)

Roraddlbod  de Jadue o lopdiged

STV VA BT

HOPITAL CORENTIN-CELTON
Service de Rééducation Vasculaire
b |Dé Omar TAZ1 .

arvis GorentinaCelton BP 66
62133 |88Y.LEB-MOULINEAUX Gadex

Tel, 1 01 68 00 42 69 » P : 01 58 00 42
REPS 1 1801408601 1 N° Fauﬁasiesggf gﬂggz

Prescriptions SANS RAPPORT avec I'affection\de lohgue durée
(MALADIES INTERCURRENTES)

3P2677130010

§$3321a




