@ 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 DA SILVA MARTINS JULIA

(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 2490199039065009 mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)
date de naissance 300119409
adresse

12 RUE LAVOISIER 77100 - MEAUX

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
nometprénom NETES Laura-Otilia date de prescription 29022024

identifiant 7' 7 000 0 4 4 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 0 5 0 4 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 DA SILVA MARTINS JULIA

(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 2490199039065009 mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)
date de naissance 300119409
adresse

12 RUE LAVOISIER 77100 - MEAUX

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
nometprénom NETES Laura-Otilia date de prescription 29022024

identifiant 7' 7 000 0 4 4 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 0 5 0 4 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.




HUMECTEZ [C]

VOLET 3
destiné a I'organisme

@ prescription meédicale pour grand appareillage

(articles R. 165-1, R. 165-26 et R. 165-28 du Code de la sécurité sociale)

n° 12042*02 d’assurance maladie
T (service médical)
ARTINS )
o personne bénéficiaire de I'a DAleg-VA M 30101/ 19_?2 w remplie par le médecin)
" nom et prénom NN DO CARMO RODRIGUE
(nam de faml/l (de nm\'mnr suivi du F B - B B B

\ o “nom ¢t n® du centre de paiement ou de la ; sgcnon B
numcro d"mm"" “"“la“o“ ; “\\m\““ mutualiste (pour les t{;‘llzu ids) ou m:m et n® de
oot 24 - Forganisme conventionné (pour les non salariés)

date de nissance . H:1965 M: 142

Cadresse e lPP : 302037687 : e T TR TR

o assuré(c) (u mmphru fa personne _qui bcm-/' cie de I' apparullagu nm'l pas ! a.\‘aure(cl)

! nom et prénom
‘(nont 2/(;]&7";/15 (dc naissance,

ivi du nom d'usage (facuitatif et s'il v a liew)}

dllllllhlll lati [ | : ! i P ;

® enca d'hospltalisation en cours
dmc

e la prcscnptlon falt—elle sulte dun nccldcnt causé par un ﬁers ?

WH’ICL :

partic confidentielle réservée a l'information du médecin consei!

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

r@g {%ﬁ(,?/\«

ﬁuﬁfﬂfw\ C‘%% N

identification du preseripteur et de la stracture dans laquelte il exerce

‘3 nomet pfénom . ) ‘ ﬁon 50%\6

‘1 ; S o\qQ
‘ o (oY
«,0 v- ; ¥
1.““' \3"09 '\\6” S
identifiant 9‘ D\ j- ___ }“ﬁ }30\15232;:“:.?3111517 .
| N
date o L Y signature

5c £,

Quicongue se rend coupable de fraude ou de fausse décl pa:s ible de Jii d'amende et/ou demprisonnement
(articles 313-1, 441-1 et 441-6 du Code péndl, articles L. 114-13 et L. 162-1- 14 du Code de la sécurité sociule).

La loi n° 78-17 du 6 junvier 1978 modifie relative a 'informatigue, 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 donnces vous concernant. S 3A1 35 b
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@ Fprescrlpno‘n médicale pour grand appareillage
(articles R. 165-1, R, 165-26 et R. 165-28 du Code de la sécurité sociale) VOLET1
n°® 12042%02 ,
DA SILVA MARTINS K . A conserver par I'assuré(e)
JULIA : 30/01/1949

suré{e).

o .
. = NN:DO CARMO RODRIGUE: 75 Wl BEHEEEERaEras - - -
o_personne bénéficiaire ¢ IEP : 612805389 F irement remplic par le médeciny —

T T —

numéro d'imm:;lriculalion i . . tualiste - les salarie: 1 n° de
S H: 1865 M : 1421 LE 26/02/2024 oo o e aric
: date de naissance PP : 302037687 -

{adresse i

i
i §

o assuré(e) (@ remplir si la personne  qui bénéficie de Lapparcillage siest pas I'assuré(e))

| nom ct prénom
(nom de famill
méro dimmatricalati T v ! Cbi 4

i L

o en cas d'hospitalisation en cours

aissance), suivi du nom dusage (faculiatif et s'il y a liew))

| date dlentrée | { I+ . 1 service: ¢

e la prescription fait-elle suite A un accident causé par un tiers ?
© oui O date | i | i non [J !

iptenr (AT

_Partic & compléier paatle pres

T NTION : sonlever les volets 1 et 2 pour compléter Ia partie conlidentielle du yolet 3)
o conditions de prise en charge de I'appareillage

‘maladie [ soinsen rapport avec unc ALD : oui (J non[d soins ispensés au titre d'unc pension militaire (art. L.115)

:accident du travail ou maladie profcssiqnnelle O  date S T autre [
o type d'appareil

prothése membre supérieur [ prothése membre inféricur [

orthése membre supéricur D orthése membre inféricur D orthése tronc D

rothése oculaire et maxillo-faciale [ 0- orthéses apparcil atypique sur devis [

P pod R (a2 R. 16323 du Code sécurité sociale)

o nature de I'appareil
I?dc'ﬁnitif K provisoire D renouvellement D réparation D

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

Chawrmes a\}w]@&)% Yo Wbl dun Mh%/@

_ Tidentification’du. ripteuret ded

nomet prénom raisonsociale o
y | &
MQF(’/D (awm ——O NZ& | adrosse 4@ o
| ¢}
l \J sg\:bo
Y - ¥

identifiant | ot : ! ; L i
date ZQ. QOL L@L‘(ﬁ
(a3
Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaratjowit passible dé Peralités jgi;‘:meres damende et/ou d'emprisonnement
(articles 313-1, 441-1 et 441-6 du Code pénal, articles 4-13 et L. 162-1-14 du Code de la sécurité sociale).

La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifice relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés s'applique aux réponses faites sur ce
Jormulaire. Elle gardntit un droit d’ax‘mj; et de rectification auprgs de mn{" organisme pour les dm‘:’l;:q;{vus wna’numt.l §$3135b
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AMELIPRO

IDENTIFICATION DU PATIENT

PATIENT

NIR : 2490199039065
RATTACHEMENT

Régime : REGIME GENERAL
DROITS

Droits a la date du jour : OUI
Exonération : OUI

MT : OUI

Les réponses figurant ci-dessus sont données a titre d'information et sous réserve des vérifications prévues par les
textes régissant les remboursements des soins.

OC,
s
g

=S
k¢ %ﬂ{;\gﬁ’urance Document CNAM - Tous droits réservés - 05/04/2024 (VA



