@ 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 SYLLA MAIMOUNA

(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 27 3 2 0 9 9 2 3 5 0 0 114 mutualiste (pour les xtf]arié.&‘) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)
date de naissance 3112 1973
adresse

403 PARC FROT TOUR VERT , 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

¢ 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 NETES Laura-Otilia date de prescription 19 12 2024

identifiant = 770000446 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 10 01 2025 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

°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 SYLLA MAIMOUNA

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

numéro d’immatriculation 27 3 2 0 9 9 2 3 5 0 0 114 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 31121973

adresse

403 PARC FROT TOUR VERT , 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

¢ 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 NETES Laura-Otilia date de prescription 19 12 2024

identifiant = 770000446 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

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 10 01 2025 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.



ST R —— v o

@ prescription 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 a conserver par I'assuré(e)

Lo L
o personne !zénéﬁsiﬁyffe lappareilla

! nom ct prénom

atif er 55l y u licw))

(nom de jamille (e naissance), suivi di rom gigs
numéro d’immatriculation 4 &114_?39 223 S:

nom et n® du centre de paiement ou de la section
liste (pour les salariés) ou nom et n® de

T T T C " lorganisme ¢ é (pour les non salariés)
; date de naissance Z,A /Z‘lé{f) ZZ,I i

-l 7 "7
{ adresse 4
i
| o
® assuré(e) (a remplir si la personne qui béndficie de l'eppareillage riest pas l'assuré(e)
§ nom ct prénom g
{rom de Jamille (de naissance), suivi du nom dusage (Jacultarf ¢i s 1y a ficw))
| numéro d’immatriculation o | R B T
o_en cas d’hospitalisation en cours
} datedentrée | i serviee: i
e la prescription fait-elle suite 2 un accident causé par un tiers?
i N i § B ey
gomD date | : IS ot non i

cpartie i compléter pac le preseripteur { A artic confidentielle du volet 3)
o conditions de prise en charge de I'apparecillage

{maladie ﬂ soins en rapport avec une ALD : ouj, non[] soins dispensés au titre d'unc pension militaire (art. L.115) oui [_] non 3
|

lever les volets 1 et 2 pouricompléter I

e - LI

{ accident du travail ou maladie professionnelle O dqae ! e i autre [
o typed'appareil

prothésc membre supéricur [ prothése membre inférieur [
orthése membre supéricar [ orthdsc membre inférieur [ orthése tronc [ |
rothése oculaire ¢t maxillo-faciale D odo- orthéses m appareil atypique sur devis O
P P (an. R. 16529 du Code sécurité sociale)

o nature de I'EP'P""'ei“M

* définitif ﬂ provisoire [ renouvellement [ wéparation [,

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

e | ’él 5. r-/’é/( Mfwmnmfezf
Ko b s LG TR
sHs

quélleil exerce

| nomet prénom

|
|
@
|
!

; identifiant

date

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 réponses faites sur ce S3135b
Jormulaire. Elle garantit un droit d'acces et de rectification aupreés de votre organisme pour les donnecs vous concernant,
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@ prescription mcdlc ile pour grand appareillage

VOLET3
farticles R. 165-1, R. 165-26 et R. 165-28 du Code de la sécurité sociale)

. LR destiné & l'organisme
n° 12042*02 d'assurance maladie
(service médical)

o personne bénéfi cmlre dc I'npparelllage (la ligne "nom et prénom” est 0bhgalan ement remplic par le médecin)

|

|

i

|

|

|

|

|

i

l (nom de julmllc {de naissance), suivi du nom d' umqu (j}lculla/g'/'e/ iya lleu)i
| [
i

!

I

|

i

nom ct prénom i ? . 4 ' Yy, v

) S0y . nom ef n° du centre de pmemcnl oude la s:'clmn
: - Py mutualiste (pour les salariés) on nom et n° de
_ i lorganisme conventionné (pour les non salariés)

numéro d’lmmatmulauon !A

date de naissance

‘adresse
. assuré(e) (a :cmphru la personne  qui huuf icie de Ia/)pnrullagc riest pas lassuréfe))

nom ct prénom
(nam de famille (de naissance). suivi dic nom d'usage (facultatif

s'il y atieu)

numéro d'immatriculation
o en cas d'hospitalisation en cours
. date d'entréc | service :
e la prcscnptmn fait-elle suite a un accident causé par un tlers .

oui l_.. dﬂte . i non

iclle rése a I'information du médecin conseil

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

’z\%g‘l’?l)"w}
/}m fsen oj:»/ S

nomet prenom raison socx\“a

s\vaﬂ'w Q\O\X‘P\
)3 o\ ke 20

“ ‘6? o “od\q,&
é‘-°;g‘,5 “o ‘,Q’A}struclurc

identifiant M. FINESS uusmm .

date L ! “signature

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financicres, d'amende etfou d'emprisonnement
farticles 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 junvier 1978 modifice relative a Uinformatique, an 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 donnees vous concernant.
HUMECTEZ ICT
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3 UAssurance )
} Maladie amelipro

Agir ensemble, protéger chacun

B
&

SEcy,
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ACTIVITES SERVICES PATIENTS

Mes services paiements 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.

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

UNE DEMANDE ?

Contacter I'Assurance M&édiamations paiements

INFORMATIONS@
PATIENT

NIR

2732099235001 [

Régime : REGIME
GENERAL

MT : OUI

Droits a date du
jour : OUI
Exonération TM :
Oul
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