@ 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 |KKEN BERNARD

(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 1550375110032914 mutualiste (pour les scf/ariés) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)
date de naissance 03031955
adresse

7 RUE DES VALERIANES 77600 - CHANTELOUP EN BRIE

o assuré(e) (a remplir si la personne qui bénéficie de l'appareillage n’est pas I'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 POTIER LOUIS date de prescription 07052024

identifiant ' 7 500100 2 8 2 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 € PRIX DE VENTE €

identification du fournisseur et de la structure dans laquelle il exerce

nometprénom  SAR| PHAN LENOBLE ASSOCIES | [on sociale -
67 PODO-ORTHESE adresse Phan & Lenoble Associés

Centre de Podo-Orthese Appliquée
CONVENTIONNE _ ’
12 RUE MIRABEAU 12, rue Mirabeau - 94230 CACHAN

94230 - CACHAN TEL : 01 82 01 96 41
identifiont. (942631169 -CONV 1 Msmewre o 0 e e 000000016

date 2 6 0 7 2 0 2 4 Signature 4‘

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 aupreés 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,
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 |KKEN BERNARD

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

date de réception :

. : : : nom et n° du centre de paiement ou de la section
numéro d’immatriculation 1550375110032914 mutualiste (pour les scf/ariés) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)
date de naissance 03031955
adresse

7 RUE DES VALERIANES 77600 - CHANTELOUP EN BRIE

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 POTIER LOUIS date de prescription 07052024

identifiant ' 7 500100 2 8 2 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 € PRIX DE VENTE €

identification du fournisseur et de la structure dans laquelle il exerce

nometprénom  SAR| PHAN LENOBLE ASSOCIES | [on sociale -
67 PODO-ORTHESE adresse Phan & Lenoble Associés

Centre de Podo-Orthese Appliquée
CONVENTIONNE _ ’
12 RUE MIRABEAU 12, rue Mirabeau - 94230 CACHAN

94230 - CACHAN TEL : 01 82 01 96 41
identifiont. (942631169 -CONV 1 Msmewre o 0 e e 000000016

date 2 6 0 7 2 0 2 4 Signature 4‘

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 cas X
de difficulté, vous pouvez contacter le 3608.

MES ACTIVITES ET SERVICES PATIENTS

ACCEDER A MES SERVICES

INFORMATIONS
PATIENT @

NIR : 1550375110032
Régime : REGIME GENERAL

Droits a la date du jour : OUI
Exonération : OUI

MT : OUI
SECURISEZ VOS CONNEXIONS IDENTIFIANT/MOT DE PASSE
14 Télécharger le pdf :

UN PROBLEME, UNE QUESTION?

Contacter I'Assurance Maladie


https://espacepro.ameli.fr/
https://espacepro.ameli.fr/

D prescription médicale peur grand appareitlage VOLET 3

(articles R. 165-1, R. 165-26 et R. 165-28 du Code de la sécurité socialé) d«gﬂinéi l"organis‘line
n° 12042*02 (article E. 212-1 du Code des pensions militaires d'iiivalidité et des victimes de la guerre) d'assurance maladie
(zervice médical)

|):n'ii~ Scompléter par Massuré(e)
o personne bénéficiaire de I'apparelllage (q ligne "nom et prénom" est obligatoirement reinplie par le médecin)

nom et prénom IKKEN IKKEN FARID l
(riom de Jamille (32 nalssance), sulvi du nom dusage (facaltallf et Wy a New))

] numéro d’immatriculation [ 115,510,337 ;511,000 3,2 ||9,4] ] mg,;;:g"m,"gﬁmfgmfgg% :

Yorganisme conventionné (pour les non salariés)
| date de naissance 10,3/0,311,9,5,5]

adresse 7 RUE DES VALERIANES
77600 CHANTELOUP EN BRIE

o assuré(e) (2 remplir si la persanne qui bénéficie de Pappareillage test pas I'assuré(e))
nom et prénom o |
{nom de Jamille (de naissance), sutvi du om d'usage (Jacultatif et 51l y a New))

numéro &’immatriculation I T S N B AR ||
s _en cas d'hospitalisation en cours

{datedentée [y o | 1 1 1 | service:BCHENDODIABMETN i |
o la prescription fait-elle suite 3 un accident causé par un tiers ? -
oui [J date [ o [ o 1 4 1 4] non (]

partic confidenticlie véservée & Pinlormation du medecin conseil

identitication du prescripteur et de la structare dans lagoelle il exerce

nomet prénom raisonsociale
POTIER LOUIS HOPITAL BICHAT
adresse

46, rue Henri Huchard
75018 PARIS

’ ° structu
identifiont ]140¢41,0,03 211 8 1 8| ;M.SHN;SSor:SIREDt 5010090232 1t 1t}

: SIGNE ELECTRONIQUEMENT

date Lo 70 5 2 0524 signature

Onicongue se rend coupable de frauds ou de fausse déclaration est passible de pénalités finariciéres, d'amende et/ou d'emprisonnement
(articles 313-1 & 3!3-%3-19. 441-1 et suivants du Code pénal, article L, 114-17-1 du'gbde de la sécurité sociale). .

La loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifide relative & l'informatigue, aux fichiers et aux libertés s'appl réponses fait
formulaire. Elle gmz'{lll un droit d'accés et de md{ﬁmﬂun'f m@ng' mne'gfganisr:eap;ur les 'domtggrp vg;.‘vacﬁlfcemnm Jaltes sur ce S3135b




1 médicale pour prand appareillage

. (ar!‘cles 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
& conserver par l'assuré(e)

] ] partie a compléter par Iassurcie)
o persoine bénéficialre de 'appareillage (7 ligne “nom et prénom” ést obligatoiréinent remplie par le médecin)
| nomet prénom IKKEN IKKEN FARID
mmdeﬁﬂﬁe(dom&maé}mﬁdv«mdmmamm yalies

 tuméro d'immatriculation 115,5]0,317,5|1,1,0 3 2 L?.Ii_l @umlim@ouﬂe?sgamﬂmwma Sde -

arganmnecamlwméﬂmur non salariés)
| date do naissance 0,3/0,3[1,9,5,5

adresse 7 RUE DES VALERIANES

__Z_ZQQQ_QI:IN\ITELOUP EN BRIE.

®_assuré(e) (@& remplir st lapersoune_qui bénéficie de l'appureillage fest pas I 'assuré(z))
nom et prénom-

(nom deJamille (de netssance), sulvidu nom dwsage memmw»
ninnémd’xmmatrieulatmn |||I;|||‘1||||||||‘

e ¢n ¢§ d'hospitalisation en cours .
datedentrée || | 1 | | | | | service: BCHENDO DIAB MET N

» _Ia prescription fait-elle sufté & un accident causé par un tiers ?
oui[ldatellillllll non []
partic umnpltlu puar I pnsunplun \l I()\ soulever les voleis |
o conditionsde prise en charge de l'apparefllage

malaie X soins'en rapport avec une ALD : oui non[] soinsdiapensés au titre d'une penston militaire (art, L.212-1) oui [ ] non []|

1 et 2 powr compléter b partie confidenticlle du volet 3)

accldent du travail ou maladie professionnelle [ 1 date | 1 | 4 | | 4 1 | autre []

o type d'appareil

| prothése membre supérieur prothése membre inférieur |
. orthése membre supérieur orthése membre infériour orthése tronc 7]
. prothése oculaire et maxillo-faciale podo-orthises (X appareil atypique sur devis [J]

| A - (art. R. 165-25 du Code sécurité sociale)
¢ nature de 'appareil

définitif provisoire [ renouvellement [ ] réparation [ ]

o descriptif précis de I'appareil (matériaux, segments, moyens de jonctions, etc)
§Chaussures + semelles sur mesure sur moulage

Plaie et déformations des pieds en lien avec un diabéte

identilication du ):'csu'i;nun' el de hastracture dang l;ulnclh- il exerce
nomet prénom raisonsociale
LOUIS POTIER ’ HOPITAL BICHAT
-adresse
46, rue Henri Huchard
75018 PARIS
n° structure ,
identifiont | 11 07 1, 0,0,3/2,1,8;1,8] - awmesaseen L2 0V P PR BR )|

SIGNE ELECTRONIQUEMENT
date loizlo5s 2 0 2 4 ) signature

icongue.se rend covpable de fraude ou de fausse déclaration est passible de lités financiéres, d'amende et/ou d'emprisonnement
%;-ﬂcles 313-14313-3, 433-19, 441-1 et suivants du Cod pénal, arlir:!e L 114-17-1 ahéade de la sécurité soctale).

La loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative & l'informatique, aux: fichiers et aux likertés s'appil t :
Jormulaire. Bllegamr{tm droif d’mﬁe!de mcr{ﬁmu!zn”, aupré:%vo!rejgrgmln:eapﬁx urles dor l:gp que v réponscsfa: i S 3135 b




