@ 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 AMINATA SANOGO

(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 2 9 O O 3 9 4 04 1 0 5 8 5 4 mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)

date de naissance 16 03 1990

adresse

107 Rue Jeanne d'Arc, 75013 - 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

¢ 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 EL KHOURY GEORGES date de prescription 27 06 2024

identifiant = 750100125 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 808.94€
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 9(07.92€ € PRIX DE VENTE . 907.92€ €

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 23 08 2024 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 AMINATA SANOGO

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

numéro d’immatriculation 2 900 3 9404 1 0 5 8 5 4 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 16 03 1990

adresse

107 Rue Jeanne d'Arc, 75013 - 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

¢ 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 EL KHOURY GEORGES date de prescription 27 06 2024

identifiant = 750100125 n° structure (AM, 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)

Chaussure Orthopédique sur mesure, de classe B, la paire LPP 2620400 808.94€
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 9(07.92€ € PRIX DE VENTE . 907.92€ €

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 23 08 2024 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.
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e PUOSCHRTOR imdcaicatd pour grana apparciiiagt

. farticles R 163-1, R 165-26 et R. 165-28 du Code de la sécurité sociale) VOLET 1
n® M A conserver par I"assuré(e)

partie acompleterpariassuré(e) S
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ronapeen SANOGRO AN JNAT A
~om & famille (o marssance), euivi di nom d'usage (Jaculiatif ef s Wy a liew))

wnirs dmmaricutsion | 116 OO B YIOUAIDS B (5.G) | ratd isormics biomes ourom ot &

sives " T'org é (pour les non sclarics)

e 16031836 |

TTA0T e Seawy AP FG01) Qanin  baimed 44

® assuré(e) (@ remplir si la personne qui bénéficie de l'appareillage rest pas l'assuré(e))

gﬂ—x&.ﬁs

(nom de jamille (de naissance), suivi du mom dusage (facultatif et s 'l y a liew))

_muméro d immatricula I T T

o _en cas d'hospitalisation en cours

ldatedentee || | | service : ]

o la prescription fait-elle suite 2 un accident causé par un tiers ?

i X ane 0510\ [ 2003 non J M
partiea compléter parle prescripteur ( ATTENTION ¢ soulever les volets 1 ¢t 2 pour conipléter la partie confidentielle du volet 3)
o conditions de prise en charge de I'appareillage

.,:Hh-!:n [ soinsen rapport avec unc ALD : oui [0 nonX soins dispensés au titre d'une pension militaire (art. L.115) oui [_] non DL

T’ﬂ&h&i du travail ou maladie professionnelle O aae Lo 1 1 1+ 1] ,_autre m \__
e typed'appareil ( _DDZ PN . \

prothé bre supéri O prothése membre inférieur ]

orthése membre supéricur || orthése membre inférieur [ orthése tronc [].

prothése oculaire et maxillo-faciale [ | podo-orthéses apparcil atypique sur devis O

E (art. R _aﬁwm: du Code sécurité sociale)

o nature de l'appareil ;
desinist X provisoire [ ] renouvellement [] réparation [

i

o descriptif précis de I'appareil (matériaux, segments, moyens de jonctions, etc)
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identification du prescripteur et de la structure dans laquelle il exerce

LS e raison sJGROUPE HOSPITALIER PITIE ;.. =
Consultation du Pr H, Pascal-Moussellar
m/ Kl/w/@ C NQ 9 adresse 83, Boulevard de I'Hopital
76651 Paris Cedex 13 ,
RDV : 0142 17 70 63 ou 64

s Accueil ; 01 42 17 7068
oot | 1 4 01 4 i1 1)) s vessseen Infirmire : 01 4247,739Q | | | |

date B_On_thg

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalité ciéres, ¢ isonnement
Mnﬁ\n. .w».uw MZ 44416 s Code péndl, articles L. 114-13 1 L. 162-1-14 dis @hmﬁn HN@..““.WH EQ\E demy
n° 6 janvier 1978 modifiée relative a l'informatique, aux fichiers et aux libe) ‘appli . pons:
Jormulaire. Elle garantit un droit \iﬂn\-. et de rectification E.\\N. de -s\ﬂ“. emgha.an:\ue_u\ \M_um.ﬂwh“w% mﬂmﬁ&“&tﬁ&gq bl S$3135b
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, @ prescription médicale pour grand apparcillage ; i

, 0

[ (articles R. 165-1, R. 165-26 ¢t R. 165-28 du Code de la sécurité sociale) LET3 ‘
|
|
|

n® 12042402

destiné & 'organisme
d’'assurance maladie
(service médical)

partie a compléter par I'assuré(e)

| & personne bénéficiaire de l'applrcm:gi (fa ligne “nom vt prénom* est obligatoirement remplie par le médecin)
e S A 0O A MM

(mom de famille (de nalsdmde), S du im_ dusage (faculotifets il y o lie))

L l q

: . 2 Yy E Y 3 3 =.11] * du centre de paiement ou de la section
numéro d'immatriculation —OTOEB_Q_D :f_l S Bl | 5: L‘J ',.'ﬂ,",'.,f,'/:'.,, {,.fo(;r les xg?:;nr'x) ou nom et n® de
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® nssurd(e) (a remplir sl la personne qui bénéficie de l'appareillage West pas |'assuré(e))
i ————

| nom et prénom oy N S 3 ]
o de Jamille (e natssance], suivi du nom d'wxage Vaculiarifet s "y a liew))

numéro d'immatriculation S P T ' I |
e cn cas d'haspltalisation en cours
| date d'entrée | | | 11 1) service: 1

e _la prescription fait-clle suite & un accident causé par un tiers ?

b“i m date [D_'S.LO_‘\_L’L_'_D_MJ non [ |

HUMLLILEL A

identification du prescripteur et de la structure

dans laquelle il exerce

A wisonsosil 1 JpE HOSPITALIER PITIE-SALPETRIERE
e\ m Q \) adresse  Consultation du Pr H. Pascal-Moussellard
83, Boulevard de I'Hépital
75651 Paris Cedex 13

1 ROV : 01 4217 70 63 ou 64
| o asure | Accusll : 01 42 17,70 68
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Quicongue se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est pf3ThTe d p -
(articles 313-1, 441-1 et 441-6 du Code pénal, articles L. 114-13 et L. 162-1-14 du C’u:i::{’;:'nll:zc :f‘gf;l:f‘;”t;:l’g:).d/au Tayetabuh

| La loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a | ‘informatique, aux fichiers ¢t aux libertés .v’a[l()llquc aux réponses faites sur ce
int.

identifiant | | |

| .

\_formulaire. Elle garantit un droit d'accés et de rectification avprés de vorre org

anisme pour les donndes vous concerna 4 S 3 l 35 h
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