@ 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 ROUYER GERALD

(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 1 6 6 117 5 O 121 8 34 7 mutualiste (pour les xtf]arié.&‘) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)
date de naissance 2311 1966
adresse

1bis Rue André Dautriche , 77450 - Lesches
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 BERKANE NARIMANE date de prescription 27 06 2024
identifiant = 770019032 n° structure (AM, FINESS ou SIRET)

e position de la demande

lére attribution [ ]  2&me attribution [X] 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€

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

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 06 12 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 préalable VOLET 2

pour grand appareillage a adresser et 2 conserver
n° 11164*04 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 1'appareillage et assuré(e)

o personne bénéficiaire de I'appareillage

nom et précnom ROUYER GERALD

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

numéro d’immatriculation 1 6 6 117 5 O 121 8 34 7 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 réception :

date de naissance 2311 1966

adresse

1bis Rue André Dautriche , 77450 - Lesches

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 BERKANE NARIMANE date de prescription 27 06 2024

identifiant = 770019032 n° structure (AM, FINESS ou SIRET)

e position de la demande

lére attribution [ ]  2&me attribution [X] 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€

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 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 06 12 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.



‘ @ — prescription médicale pour grand appareillage

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

VOLET 3
destiné a I'organisme
| d'assurance maladie
[ (service médical)

> a compléter par I'assuré(e)

n°® 12042*%02

| o personne bénéficiaire de I'appareillage (la ligne "nom et prénom” est obliaamirement remplie par le médecin)

nom et prénom
| (nom de famille (de naissance), suiv ROUYER

éro d'i triculati GERALD nom et n° du centre de paiement ou de la section
el i s ROUYER mutnaliste (pour les salariés) ou nom et n® de
NN lorganisme conventionné (pour les non salariés)

1EP ; 613023248 23/11/1966 M

Hlllll|\|Il||||||l|l\II||III||II||I||l|l\||II|lIllllII

H: 2544 M: 2544

3 IPP : 1006562919 57 ans
o assuré(e) (a remplir si la perso

date de naissance

adresse

nom et prénom

(nom de famille (de naissance), suivi du nom d'usage (facultatif et s7il y a liew))
numéro d'immatriculation

o en cas d'hospitalisation en cours
date d'entrée service :

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

oui | date non __

a l'information du médecin conseil

e le prescripteur doit indiquer ci-dessous les ¢léments médicaux justifiant la prise en charge de 'appareillage

HUMECTEZ ICI

identification du prescri et de la structure dans laquelle il exerce

nomet ])rénotn i e
Grand H()pit"l de I'Est Francilien
Site de Marne=tz=V/2ll*

adresse
DrNak
Endo
S n° structure
identifiant (AM. FINESS ou SIRET)

date | signature

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financiéres, d'amende et/ou d'emprisonnement
(articles 313-1, 441-1 et 441-6 du Code puml artic L 1i4-13 et L. 162-1-14 du C mﬂ de la sé 1é sociale).
La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifi e al m]mmum/m au fies s'applique aux réponses faites sur ce

formulaire. Elle garantit un droit d'ac otre organisme pour les donnees vous concernant S3135b
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@ prescription médicale pour grand appareillage VOLET2
(articles R. 165-1, R. 165-26 et R. 165-28 du Code de la sécurité sociale) destiné a I'organisme
n° 12042%02 d'assurance maladie
™ — = (service administratif)
ROUYER

)
GERALD

e personne bénéficiaire de I'ag ant remplie par le médecin)

NN ROUYER
nom ¢t prénom
(nom de famille (de naissance), suivi du IEP '+ 613023248 23/11/1966 M B PO e e = 9
o dimmaticuaion IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIHIIIIIIIIIlIIlIIIIIIIl L e e S e
L = . —— K sme Lionné { les non salariés)
dal‘ dc naiqwcc H . LE 27/06/2024 ("xdlll me conventionne [pour ics no aiaries,
SRS PP ; 1006562919 57 ans o

(raESSE: [y dit i A Sl

it i e A St 5 SRS HENE 3 IR =

° assuré(e) (a n.'mpllr sila personne_qui béndficie de l'appareillage rest pas !'assuré(e))

shiosal 1) FEWEESETTE. LS Y A Al ——

| nom et prénom . 5 H
| ST—— Ao ot AN e Aot — —— —
(nom &:TaInﬂ)e ((iu naissc i du nom d'usage (facultatif et sl y a licu))

numcm d’ lmmamculahon L

d'hospltallsahon en cours

{datedenteée || : . | = A 7‘- service : <

e la prescnphon fait-elle suite ﬁ un accident causé par un tiers ?

D dzle‘ non E]

o conditions de prise en charge de I' apparelllage

maladie [_] soins en rapport avec une ALD : oui | non E soins duspens& au um. Aeaon pension militaire (art. L.115)oui [_| non [

autre D

accldent du travall ou m I dle professmnnelle D datc

° t\pé d"apparell

prothése membre supérieur D prothése membre inférieur l:]
. . . i < PPy
orthése membre supéricur || orthése membre inféricur D orthése tronc [ |
prothése oculaire et maxillo-faciale D podo-orthéses :] appareil atypique sur devis 3
(

art. R. 165-25 du Code sécurité¢ sociale)

o nature de I'appareil

dcl'nml D pmvnmrc OJ renouvellement || réparation

° descrlptlf precls del' apparul (materlaux, segments, moyens de jonchons, etc)

SronaAaToY SReE e

- nomet prénom oo 1 2ol ofioopus raisonsociale
-nfvo&o\"«?* H i
o\ 'z i i1 i
Diﬂz_ \ " ,jwiﬁ ans | adresse
418 13D ""‘C‘D“l p'JBJE)
i uaiouBt: \
i i
L | n°structure :
identifiant | Vel Che (BNt jlan FINESS ou SIRET) | 3 g .
g -_/'I' 7 3 /
{ {
date L q s ( O L ‘:/ signature
\

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financiéres, d'amende et/ou d'emprisonnement

(articles 313-1, 441-1 et 441-6 du Code pénal, articles 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 rrponsa faites sur ce
Jormulaire. Elle garantit un droit d'ucu{u de rectifi cauu{: a-upr:‘z de votre organisme pour les dww“{nwm concernan: f S3135b
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LI N S
@ prescription medicale pour grand appareillage
(articles R. 165-1, R. 165-26 et R. 165-28 du Code de la sécurité sociale) VOLET 1
n° 12042*02 a conserver par l'assuré(e)

assur )

e personne bénéficiaire toirement remplie par le médecin)

ROUYER
nom et prénom GERALD
(nom llc_limiillvv (de "‘,{"'“"V";‘.,),'} NN ROUY ER

23/11/1966 M N nom et n° du cenire de paiement ou de la section

mutualiste (pour les salariés) ou nom et n® de

numéro d'immatriculation  gp , 6130 3023248

T

H: 2544 M: 2544 LE = .
Fadresse -~ PP 1006562919 57 ans i ' =3

numéro d’ lmm.nnr:uhnon i ]

e encas d'hospltalisatmn en cours

’%,I'\ILC Z

o la prcscrlpnon fmt-elle suite a‘s un accldent causé par un tiers ?

;om:] dalcr; Jel=led o i nonD

e conditions de prise en charge de " apparelllagc
maladie __| [ soinsen mppon avec une ALD : oui D non :] soins dlspcnses au titre d'une pension militaire (arl L. llS) oui D non D

accldenl du travall ou maladle profcssmnnelle d dau. i . i autre O
o type d'appareﬂ

prothése membre supérieur || prothése membre inférieur [
. m . . .
orthése membre supérieur || orthése membre inféricur D orthése tronc I:
prothése oculaire et maxillo-faciale [=] podo- orthéses O appareil atypique sur devis OJ

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

° nature de l'appnrell

déﬁmllf :] pm\'lsmrc :! renouvellement | réparation ||

° dcscnptlf precns de I'app.nrcll (matérmu‘. segments, moyens de jonctions, etc)

)\QJ\‘-L N e Aouunn @

raisonsociale

adresse

“ n°structure "
ldc.nlll' ant H H i (AM. FINESS ou SIRET) |

date /L?d ( {ZA)Z/

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financicres, d'amende et/ou d'emprisonnement

(amdc.v 313-1, 441-1 et 441-6 du Code pénal, articles 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 S3135b
Jformulaire. Elle garantit un droit d'acceés et de rectification auprés de votre organisme pour les donnees vous concernant. . S

signature
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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 :
1661175012183 I
Régime : REGIME
GENERAL

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

Autres bénéficiaires

‘ Sélectionne ¥ ’

CHANGER DE PATIENT



http://www.tcpdf.org

