@ 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 prénom JENNIFER TONTINI

(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 8 4 O 3 172 8 8 14 O O 8 mutualiste (pour les xtf]arié.&‘) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)
date de naissance 19 03 1984
adresse

24 Rue Lavoisier , 77000 - Melun
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 CALE date de prescription 31 05 2024

identifiant = 920100054 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 A, la paire LPP 2689974 735.04€
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 834.02€ € PRIX DE VENTE . 834.02€ €

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 18 10 2024 signature ‘<Z—‘—
’__A—‘

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 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) 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 prénom JENNIFER TONTINI

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

numéro d’immatriculation 2 840 3 772 8 8 1 4008 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 19 03 1984

adresse

24 Rue Lavoisier, 77000 - Melun

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 CALE date de prescription 31 05 2024

identifiant = 920100054 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 A, la paire LPP 2689974 735.04€
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 834.02€ € PRIX DE VENTE . 834.02€ €

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 18 10 2024 signature ‘<Z—‘—

accord [ ] refus [ ] - d'ordre médical ]

- d'ordre administratif [ ] - MOtf: coooovvooeeeeeeeeee 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.



@ prescription médicale pour grand appareillage

(articles R. 165-1, R. 165-26 et R. 165-28 du Code de la sécurité sociale)
(article L. 212-1 du Code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de la guerre) VOLET1
4 conserver par I'assuré(e)

n° 12042*02

. . : partie & compléter par I'assuré(e) i
tat t . . . s . .
© personne bénéficiaire de 'appareillage (1a ligne "nom ei prénon” est obligaroirement remplie par le médecin)

| nom et prenom TONTINI TONTINI JENNIFER | !
(nom de famllle {de lmmnm e) Stivi d nfun dus}ige (ﬁmu’{anf el K ll 'y a Iu_u)) T ' ' '
[ )
| i centre de f ou de I
A ",‘_"?‘Aé,mvd 'm!'?‘f"?ﬂ!‘?tm" _ 5 0 | 19 | 8 | | o e '},f(f,',’,’fe‘c”w’éﬁ','ﬁ'féi')' o el secton
S . : . o o ‘.ﬂ A : l'organisine conventionné (ponr les non salariés)
| datc de naissance L1 9} 0 3 J1 1 9 8 4 ] z
i e Ll . . . R v e a ot < L. b
| adresse g CHEMIN DES TERRES NOIRES T T
[ - 17176 SAVIGNY LE TEMPLE e e
assuré(e) (@ remplir si la personne qui bénéficie de I' appareillage tlest pas | assuréfe)) -
[ nom et prénom i
(nom de fafmlle ((Ie nmssance) suivi Ju nom i duse usage UELuTlanf et s‘ ll y a Ireu)) T T s e ’ o '
e dhuin T T —
[numero d lmmatnculallon - | [ I e T Y . o J |
o cn casd hospltahsatlon en cours ' ' T ST et
| date demete | ¢ | | ) service 'RPC CHIR ORTHO (UF) |
o I prescription falt-elle suite 2 z‘n un accldent causé par un tiers ?
I oui [ date | ] 1 _non D f

a cmn)ldu par le preseripteur (ATTEVII()N
¢ conditions de prise en charge de l'apparelllage

partie 3

soulever Ies,v,olcts I et 2 pour compléter la partie confidentielle du volet 3)-

‘maladle Q soms cn rapporl avec unc ALD om E non D soms dispensés au titre d'une pension militaire (art. L.212-1) oui[_| non 7,%

Iacgldent du travall ou maladie profcssionnelle C date oo b o b | autre  __ §
o type d'appareil

prothésc membre supéricur D_‘ prothése membre inféricur I;I]

orthése membre supéricur [ orthése membre inférieur  [J] orthése tronc [

prothése oculaire et maxillo-faciale podo-orthéses (X appareil atypique sur devis 1]

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

. nature de l'apparell

déf mtlf E provnsonre a renouvellemenl :] réparation

. descrlptnf précls de l'apparell (matenaux, segments, moyens de Jonctlons, etc)

Falre reallser une paire de chaussures orthopédlques par orthoprothemste sur moulage -

i

A droite : pled bien équilibré, €quin <1 cm, élévation posterleure et surtout adaptation a I'élargissement de I'avant pied
(conﬂlt latéral dans chaussure du commerce)

A gauche : varus adductus modéré mais avec tendance a l'inversion et risque déséquilibre. Compensation statique pied

identification du prescripteur et de Ia structure dans laquelle il exerce - .

nomet prénom o - V - 'rnis\oAxﬂlsociale N
FABIEN CALE GH RAYMOND POINCARE-BERCK
adresse
104, boulevard Raymond Poincaré
92380 GARCHES

aris|lje q,e France Ouest

y ﬁﬁgﬁ’ﬁmm ©. i2 P Op :
S/ERE ECE A yqugmEnT

0 70 58

Hbqi ; xUmvers;tawes

identifiant | 1 0,1,0,0,4,1,7

ro

)]

N
b

date 13110 52 0 2 4| RPPSE}

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est plssible depépalivig Sinanciéres, d'amende et/ou d'emprisonnement
(articles 313-1 G 313-3, 433-19, 441-1 et suivants du Code pénal, drticle 1. 114-17PdiiXCode de la sécnrité sociale).

Laloi n® 78-17 du 6 Junvier 1978 mudifiée relative a linformatique, anx fichiors et anx libertés s ‘applique aux réponses faites sur ce S3135b
Sormudaire. Elle garantit un droit d'aceds et de rectification auprés de votre organisme ponr los données vous concernant. . D




@ prescription médicale pour grand appareillage

VOLET 2
(articles R. 165-1, R. 165-26 et R. 165-28 du Code de la sécurité sociale) d‘f“i“é a I'organisn.lc
n° 12042*02 (article L. 212-1 du Code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de la guerre) d'assurance maladie

(service administratif)

partic a compléter par Passuré(e) ) R - .
o personne bénéficiaire de l'appargillage (la ligne "nom et prénom"” est obligatoirement remplie par le médecin)
i nom ct prénom  TONTINI TONTINI JENNIFER l

{nom de famille (de naissance), suivi du nom d'usage (facultatif et s'il y a liew)) oo

‘ ) ) . . ‘ . e e e S
ruméro dlmmaicuation | 2] 8, 4] 0-3(7,7(2.8,811,4.010.8] | i diceus depmimenone ooy
h ) ’ LTI T e e Forganisine conventionné (pour les non salariés)
| date de maissance 11591 0,3/1,9,8,4) |
i adresse 6 CHEMIN DES TERRES NOIRES ™ e e LT %
| 77176 SAVIGNYLETEMPLE |
L assuré(c) (G remplir si la personne qui &éfﬁéﬁc{e de l'appareillage est pas Ifflssuré_(}e)) ) )
| nom et prénom
(ron de famille (de naissance). suivi du nom d'usage (facultatif et s'il y a liew)) ) )
| numéro d’immatriculation N T e I I SO ;
o en cas d'hospitalisation en cours
; : , S AR o ¢
| date dlentrée | L} . . ! sewice : RPC CHIR ORTHO (UF) :

¢ la prescription fait-elle suite & un accident causé par un tiers ?

—  date | | S non[:

a compléter par le prescripteur (ATTE]

¢ oui

NTION : soulever les volets 1 et 2 pour compléter la partie confidentielle du volet 3)
o conditions de prise en charge de I'appareillage

:maladie O soinsen rapport avec unc ALD : oui E non__] soins dispensés au titre d'une pension militaire (art. L.212-1) oui [_] non i

i
| o ! 1 ‘:
:accident du travail ou maladie professionnelle  __|  date | | | fo autre [} |
o type d'appareil

prothése membre supérieur E| prothése membre inféricur D]
orthése membre supéricur [ orthése membre inférieur orthése trone 7
prothése oculaire et maxillo-faciale L] podo-orthéses 1] appareil atypique sur devis [J

(art. R. 165-25 du Code sécurité socialc)
e nature de I'appareil
[ définitir I provisoirc | renouvellement [ réparation __ |’

e

e descriptif précis de I'appareil (matériaux, segments, moyens de jonctions, etc)
Faire realiser une paire de chaussures orthopédiques par orthoprothésiste sur moulage

A droite : pied bien équilibré, équin <1 cm, élévation postérieure et surtout adaptation a I'¢largissement de I'avant pied
(conflit latéral dans chaussure du commerce)

A gauche : varus adductus modéré mais avec tendance a l'inversion et risque déséquiliore. Compensation statique pied

identification du prescripteur et de la structure dans:laquelle il exeree:

 nomet prénom raisonsociale

| CALE FABIEN GH RAYMOND POINCARE-BERCK

adresse ‘
104, boulevard Raymond Poincaré
Hopitaux Univey rance Q83380 GARCHES
Sitd y
or n°structure

i denti 1.0.1.0 0,4 Chifurghes e |
: identifiant i i RPPS 10100417150 )Finl
01 47

)W“.FINESSOMSIRETIQ 2 Q ‘1 0 0 0 5 4

date 3105202 4

Quiconque se rend coupable de frande on de fausse déclaration/est passtitede ponalités financiores, d'amende et/ou d'emprisonnement

tarticles 313-1 G 313-3, 433-19, 441-1 et suivants du Code péfial. article L. 173-17-Ttu Code de la sécurité sociale).

La loi u® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a Vinformatique, anx fichiers et aux libertés s‘applique anx réponses faites sur ce S3135b
Sormulaire. Elle garantit wn droit d'aceés e de rectification auprés de votre organisme powr lex domiées vous concernant.



@ prescription médicale pour grand apparcillage VOLET 3
(articles R. 165-1, R. 165-26 et R. 165-28 du Code de la sécurité sociale) destiné a I'organisme

1] . e . . 1 ¢ i
(article .. 212-1 du Code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de la guerre) d assurflnce f“fll"d'e
(service médical)

n° 12042*02

. . : “partie a.compléter par 'assuré(e): el T e
e personnc bénéficiaire de I'appareillage (la ligne "nom et prénom”
: nom et prénom TONTIN] TONTINI JENNIFER

(nom de famille (de naissance), suivi du nom d'usage (facultwtif et s°il y a lien))

R

ext obligatoirement remplie par le médecin)

N 5 . . ’ of n° ~eontre cde feme: '’ Celf
numéro d'immatriculation | 2] 8,410 37 7|2 8 81 4 0 |0 8  lwemernduconny depuioment on de la scetion
. Forganisme conventioomé (pour les non salariés)
date de naissance 11.910:3]1:9 8 4 |
; adresseg CHEMIN DES TERRES NOIRES ‘ ' f

77176 SAVIGNY LE TEMPLE
o assuré(e) (a remplir si la personne qui béndficie de l'appareillage ;iesvlr p;u {'assuré(e))

; nom et prénom |

(nom de famille (de naissance), suivi du nom d'usage (fucuitatif ot 5 il y a liew))

numéro d'immatriculation I S T B I

o en cas d'hospitalisation ‘cn co;irs ‘ | , , |

| date d'enteée | . | . L .+ . | service :RPC CHIR ORTHO (UF) t

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

joui [ date ! [ o non D

partie confidenticlle résery

pieds

¢ l'information- du:meédecin conseil ™ -

Spina bifida, déformation

-identification du:prescripteur et de.

la structare dan

:laquielle-il exeree.

'

nomet prénom | raison sociale
- CALE FABIEN GH RAYMOND POINCARE-BERCK :
ééadrcsse i
' ' 104, boulevard Raymond Poincaré
j ’ 92380 GARCHES

+

- i iversitires c 1 dtruct
identifiant (1 0 1 0 0 4 HGp#“X‘}"‘éz’ﬁe a b?‘Né‘:feffg..;'l;."::s;lorfsmﬁrzg 20100054
Dr Fabier\ = - - ‘
- Ghirurgien deSIERE EXECTRONIQUEMENT
date -3 1052 0 2 €ppS 1010044 0/ Finess ¥

Quicongue se rend coupable de fraude on de fansse déclaration est passible de pénalinés, igres. d'amende et/on d'emprisomement
farticles 313-1 & 313-3, 433-19. 441-1 ot suivants du Code pénal, article L. J¥4-17-1 du dleta sécurité sociale).

La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative & linformatique, aux fichiers et aux libertés s'applique aux véponses faites sur ce

|
Sormudaire. Elle garantit un droit d'accés et de rectification’ auprés de votre organisme pour les doniées vous concernant. S3135b !




SARL PHAN LENOBLE

. QONE
S I? ASSOCIES
g % l ASSU ':a nce ameli ro Fournisseur de biens
Maladle p médicaux Podo-orthéses

— Agir ensemble, protéger chacun 12 R MIRABEAU

94230 CACHAN

06

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. X
En cas de difficulté, vous pouvez contacter le 3608.

ACTIVITES SERVICES PATIENTS

0 Des services de

simplification de vos
Commande d'imprimés démarches pour vos
patients sont accessibles et
sécurisés par l'utilisation
de votre carte CPS.

Mes services paiements

Vous trouverez des services
tels que:

Arrét de travail
Déclaration simplifiée de
grossesse

Déclaration médecin
traitant

Protocoles de soins et ALD

Identifiez-vous par carte
CPS

r 4 SECURISEZ VOS

< CONNEXIONS
IDENTIFIANT/MOT DE

UN PROBLEME, UNE QUESTION?

INFORMATIONS@
PATIENT

NIR :
2840377288140 W
Régime : REGIME
GENERAL

Droits a la date du
jour : OUI
Exonération : OUI
MT : OUI

CHANGER DE PATIENT
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