@ 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 prenom AGOSTINHO COUTINHO FERREIRA

(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 6408 9 9 1 3 9 3 711 0 mutualiste (pour les xtf]arié.&‘) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)
date de naissance 26 08 1964
adresse

8 Rue Valery , 78250 - Meulan-en-Yvelines
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 EL FEKIH ZOUHOUR date de prescription 07 11 2024

identifiant 1 930100037 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 08 11 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

°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 prenom AGOSTINHO COUTINHO FERREIRA

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

numéro d’immatriculation 1 6408 9 9 1 3 9 3 711 0 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 26 08 1964

adresse

8 Rue Valery , 78250 - Meulan-en-Yvelines

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 EL FEKIH ZOUHOUR date de prescription 07 11 2024

identifiant 1 930100037 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 08 11 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 VOLET 3

(articles R. 165-1, R. 165-26 et R. 165-28 du Code de la sécurité sociale) destiné a I'organisme

1 [
n® 12042*02 (article L. 212-1 du Code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de la guerre) d assur.a nce En'ala(lu
(service médical)

‘partic’a compléter parTassurc(e).

e personnc bélléf' ciaire de I'apparelll (la ligne "nom et prénom" est obligatoirement remplie par Ie medecm)

nom ct prénom COUT|NHO FERREIRA COUTINHO FERRElRA AGOSTINHO ' ‘ ;
(nom de ﬁmullé (d% namance) smw Ju uom ndl'us n.mge (I‘acuhanf et s'il yalteu)) ' e T s
| numéro d'immatriculation 1] 6,410,819 9 [1,3 9 J3 7 11 11140 | frrs '},fg:,'f'7&"’:5’;7;’5’.’2?)"0",5',ﬁf.f."e‘fﬁ'"372

l'organisme conventionné (pour les non salariés)

1 date de nalssance

|2 63~0thh8 x9645 , -]

adiesss g RUEVALERIE ~ = e e e e T T T LT N
78250 MEULAN EN YVELINES *

. assuré(e) @ remplu si la personne _qui bénéfc&e dc la :pparmllage ;!e.sl pas l assur e(e))

l nom et prénom
(nam de f amifle (de naissance) suivi du nom d usagv (faéulliilg'f et s'ily aliew))

' I o !l"l._‘.il'.'?.’!‘.‘ = 'TL? .‘)!., ot ’j‘Lw :I. | ; ,_!;.'f:‘,' jl“"'.' ‘“"’ '} l

! numéro d’:mn‘natrlculanon l,.' S

e cn cas d'hospitalisation en cours o T .
{date d'enlrée l--:J" UL ] ;ewncc AVC UMA (UN|T MED AMBU) |

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

I 0“‘ E da‘c . ,L“'“;ll“f“.j"._’. .‘flf'l'.fi.“_:"" '!;’.',",".TTI.!'Z'“"' T

: partie confidenticlle réservee o l'information du meédecin conseil .
pieds diabétique grade 3 post amputation trans métatarsienne pieds gauche suite a une dermohypodermlte nécrosante

extensive
actuellement complétement cicatrisé .

identification du prescripteur et de la structure dans’ |J(|lll.|k il exerce

i nom et prénom raison sociale :
i EL FEKIH Zouhour HOPITAL AVICENNE i
, adresse ;
: 125, rue de Stalingrad ;
| 93000 BOBIGNY i
‘ !
| {] n®structure N
Videntifiant |t oo | FI,\'Ess.msmrr)Q 3 Q 10 0 0 3 7 B
SlGNE ELECTRONIQUEMENT
date 107 11202 4 signature

Quicongue se rend coupable de fraude on de fausse déclaration est passible de pénalités financiéres, d'amende et/ou d'emprisonnement
(articles 313-1 & 313-3, 433-19, 441-1 et suivants du Code pénal, article L. 114-17-1 du'Code de la sécurité sociale).

La loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifice relative a 'informatique, aux fichiers et aux libertés s'applique aux réponses faites sur ce
Jormulaire. Elle garantit un droit d'accés et de rectification auprés de votre organisme pour les dormegrp\-ous conrcnggn £ S3135b




@ prescription médicale pour grand appareillage

(articles 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
A conserver par l'assuré(e)

_ - partie A complcter par 'assuré(e)
o personne bénéficiaire de I'appareillage (ia ligne “nom et prénom" est obligatoirement remplie par le médecin)
[ nom et prénom COUTINHO FERREIRA COUTINHO FERREIRA AGOSTINHO

{(nom de famille (de naissance), suivi du nom d'usage (facultalif e s il y a liew))

[ numéro dimmatriculation | 116,410,819 ,9 11,3 19 B (7 | 110 J | o o e o o e
l'organisme conventionné (pour les non salariés)

idatcdenaissance |12,6]0,8]1,8 6,4] I

“adiesse g RUE VALERIE ) '

.. 78250 MEULAN EN YVELINES - — —

o assuré(e) (@ remplir si la personne qui bénéficie de l'appareillage tlest pas l'assuré(e))

l nom et prénom
(rom de famille (de naissance), suivi du nom d'usage (faculiatif et s il y a liew))

[mnméro d’immatriculation T T T I]

o en cas d'hospitalisation en cours
ldate dentrte | 1 | 1 i 1 ] service : AVC UMA (UNIT MED AMBU)

o la prescription fait-elle suite & un accident causé par un tiers ?
[uni_D date | | o | v oot ] __non O

scripteur ( ATTENTION : soulever les volets 1 et 2 pour compléter la partice confidenticlle du volet 3),

partic a compléter par le pre
o conditions de prise en charge de I'apparcillage
[maladie soins en rapport avec une ALD : oui non[_] soins dispensés au titre d'une pension militaire (art. L.212-1) oui [_] non [:]I

Iaccident du travail ou maladie professionnelle O date Lol ool 0 1] autre [ J
o type d'appareil

prothése membre supétieur prothése membre inférieur

orthése membre supérieur ] orthése membre inférieur orthése tronc

prothése oculaire et maxillo-faciale podo-orthéses K appareil atypique sur devis ]|

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

o nature de I'appareil

[déﬁnitif provisoire O renouvellement [_] réparation d]

o descriptif précis de I'appareil (matériaux, segments, moyens de jonctions, etc)
chaussures orthopédiques sur moulage et sur mesure ,

identification du prescripteur et de la structure dans laquelle il exerce

nomet prénom o »r;isonsoci;ie
Zouhour EL FEKIH HOPITAL AVICENNE
adresse
125, rue de Stalingrad
93000 BOBIGNY
n° structure
identifiant || Lo dogo 4 g1 ] aemessousieen (913 P 1P P OB T 4 v 1]
SIGNE ELECTRONIQUEMENT
date 0711112 02 4] 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 G 313-3, 433-19, 441-1 et suivants du Code pénal, article 1.. 114-17-1 du Code de la sécurité socialc).

La loi n° 7817 du 6 janvier 1978 modifice relative G linformatique, aux fichiers et anx liberiés s'applique aux réponses fuites sur ce
Jormudaire. Elle garantit un droit d'accés et de rectification auprés de votre organisme pour les donndes vous concernant. S3135b



ia \\R 'Assurance
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun

amelipro

~—

ACTIVITES SERVICES PATIENTS

0 Des services de
simplification de vos
démarches pour vos
patients sont
accessibles et sécurisés
par l'utilisation de votre
carte CPS.

Mes services paiements

Commande d'imprimés

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

SECURISEZ VOS
CONNEXIONS
IDENTIFIANT/MOT DE

INFORMATIONS@
PATIENT

N

IR —
1640899139371 |

Régime : REGIME
GENERAL

MT : OUI

Droits a date du
jour : OUI
Exonération TM :
Oul
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