@ 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 JESSICA PAVEC

(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 O O 6 9 9 1 3 6 0 3 9 5 6 mutualiste (pour les xtf]arié.&‘) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)
date de naissance 24 06 1970
adresse

3 Route de Galluis , 78490 - Méré
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 STEPHANE LEVANTE date de prescription 04 11 2024

identifiant 1 920100021 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 13 12 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 JESSICA PAVEC

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

numéro d’immatriculation 27 006 9 9 1 3 6 0 3 9 5 6 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 24 06 1970

adresse

3 Route de Galluis, 78490 - Méré

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 STEPHANE LEVANTE date de prescription 04 11 2024

identifiant 1 920100021 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 13 12 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.



/"\ I’Assurance .
WMaladie amelipro e @

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

Une nouvelle rubrique « Une demande ? » est disponible, regroupant 'ensemble des
@ téléservices qui vous permettent de nous contacter. De plus, un nouveau service «
Réclamations paiements » est ajouté dans cette rubrique si votre question concerne

un paiement pour un dossier relatif a un patient du Régime général.

MES ACTIVITES ET SERVICES PATIENTS

ACCEDER A MES SERVICES

INFORMATIONS @
PATIENT

NIR : 2700699136039

Régime : REGIME GENERAL

MT : OUI

Droits a date du jour : OUI
Exonération TM : OUI

CHANGER DE PATIENT

SECURISEZ VOS CONNEXIONS IDENTIFIANT/MOT DE PASSE
< Télécharger le pdf >



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 & I'organisme

’ .
n° 12042*02 (article L. 212-1 du Code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de la guerre) d assurance f"f‘lad'e
(service médical)

I £ v

£ 2 bl : L spartie a.compléter:parllassuré(e) v DRI
o personne bénéficiaire del appal'qillagc (la ligne "non et prénom” est obligatoirement remplie par le médecin)
 nom ct prénom PAVEC BURKE BURKE JESSICA

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

numéro d’immatriculation lzl 7, 0|_0, 5]9 9 “ 3 76“[0, 3 9 | |56 |, nom et 1° du centre de paiement ou de la section

mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
FPorganisme conventionné (pour les non salariés)

- date de naissance {2 410 6i1.9 7 0|

| adresse 3 ROUTE DE GALLUIS
3 78490 MERE

o assuré(e) (a remplir si la personnie qui bénéficie de l'appareillage est pas ['assuré(e))

{ nom et prénom

“(mom de famille (de naissance), suivi da nom d'usage (facultatif o1 s il v a licn))
numéro d’immatriculation I P ‘ o i | |

e cn cas d'hospitalisation en cours _ S S ) S
date dentée | | 1 1L ] service : ABC CHIR ORTHO TRAUMA !
o la prescription fait-elle suite & un accident causé par un tiers ?

( ‘ ‘
; oui E date [ I | | non @

e.confidentiellé:reserveea ' imformation:du:medecin’conseil

Neuropathie diabétique.
Greffe rein pancréas.
Amputation 4e rayon, Résection osseuse 5e rayon pied gauche.

Ientification du:prescripteur.et.de:la‘structure dans:laquelleiil exerce £

9 nomd bréﬁom ;; rn.igon'socia]e
LEVANTE STEPHANE {i HOPITAL ANTOINE BECLERE
Docteur Stéphane LEVANT i | adresse

. 157, rue de la porte de Trivaux

Chirurgicn Onthopédis:.: o
‘! 92140 CLAMART

, Hépital Antoine D 3

olles
A ™
‘ 9214 o157, rue dt}:2 la Porte de Trivz— .
Do ; Mdt = Bel,, 3 o ;1 n®structure
"identifiant 1.0 1616‘ (34 ;60}0*35’ 0o j’ il avessonsieen® 2 001 0 0 0.2 1
date 04112024 signature N
Quicongue se rend coupable de fravde o de fausse décluration est passible de pénalités financiéres, d'amende et/on d'emprisomenent

tarncles 313-1 G 313-3.433-19. 441-1 et suivants du Code pénal, aviicle 1. 114-17-] di Code de la sécurité sociale).

La loi n® 78-17 du 6 junvier 1978 mudifiée relative & linformatique, anx fichiers ei aux liberids s‘applique aux réponses faites sur ee
Jormulaive. Elle garantit un droit d'accés et de rectification auprés de votre organisme pour les donndes vous concernant, S3135b




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)

YOLET 2

destiné A 'organisme
d'assurance maladie

(service administratif)

 cerfi g

n° 12042*02

i k) ] ; - Jopartie’a compléter par ¥ g SR v
personne bénéficiaire de I'apparcillage (/a ligne "nom et prénom"” est obligatoirement remplie par le médecin)

‘ nom ct prénom PAVEC BURKE BURKE JESSICA
(nom de famille (cle naissance), suivi dhi nom d'usage (facultatif et s°il y a liew))
[ numéro d’immatriculation

Y nom et n° du cenire de paiement on de la section
l .,g‘.,Z’_WQLQ_.’- .6 I 9.1‘..9_,’,,17-;,-? -LQ_.'.QJ.:S‘,J.g_J. l 5L§_J ] munaliste (pour les .\‘I():lm'iés) o nom et n° de

|
lorganisme conventionné (powr les non salariés)

2406l 119:7 0

{ date de naissance

| adresse '3 ROUTE DE GALLUIS ™
| . 78490 MERE

o assuré(e) (i remplir si la personne qui bénéficie de l'apparcillage tlest pas 'assuréfe))

| nom et prénom
(nom de famille (de naissance). suivi du nom d'usage (facultatif et s'ily aliew))

| - l~ I - I }

i numéro d'immatriculation | ]

. Sl "‘, “'l"ff"‘l' "':‘.'," I ii'.(,'q',".‘..';j }
e en cas d'hospitalisation en cours o
' date dientrée i i : service : ABC CHIR ORTHO TRAUMA

' Iz\‘|)|'¢sc[iption fait-elle sqiﬁc 21 un accident causé par un tiers ?

EOII [E L 7 o | _J

ATTENTION : soulever les volets 1 et 2 pour compléter Ia partie contidentielle du volet 3) -

1 LT . | o
pooui L dq!c UL i

(

. 4 compléter par le prescripteur
o conditions de prise en charge de I'appareillage

partic

'maladic ™ soins en rapport avee unc ALD : oui B non __ soinsdispensés au titre d'une pension militaire (art. L.212-1) oui ] non Ej

‘accident du travail ou maladic professionnelle 1 date | N autre

o typediapparcil |

prothése membre inféricur

a

prothése membre supéricar D

orthése membre supéricur

e naturc de I'appareil

I
’l derinitic W

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

u

prothése ocutaire ¢t maxillo-laciale g

provisoire  __

Une paire de chaussures sur mesure, basses.

Premiére mise.

orthése membre inféricur

podo- orthéscs

orth¢se tronc |

LSS

O
X

apparcil alypique sur devis O

renouvellement ||

réparation j

a‘structure dans laquelle il exerce - .+

{ nomet prénom T T aisonsociale T

| LEVANTE STEPHANE i1 HOPITAL ANTOINE BECLERE

. .. ladresse

: Docteur Stéphane LEVANTE ] 157, rue de Ia porte de Trivaux

\ Chirurgien Orthopédiste 92140 CLAMART

' Hépital Antoine Béclé}'c

| 157, rue de la Porte de Triva M n°structure

{identifiant |1 010 2180 ELARVARID- T8 00} 45 37 49 38 casr emvessansmen B 2.0 1 0. 0.0 2 1 1 1 i L 1 |
datc 0 411120 2 4 signature

Quicongue se rend coupable de fiade ou de fausse déclaration est passible de pénalités financicres, dumende et/on d'emprisonnement
{articles 313-1 ¢ 313-3, 433-19. 441-1 et suivonts du Cade pénal, article L. 114-17-1 du Code de la séeurité sociale).

La loi n° 78:17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a Uinformatique, aux fichiers et aux liberiés s'applique aux réponses Jaites sur ce
Sovmudaive, Elle garantit un droit d'acces el de rectification auprés de votre organisme pour les données vous concernant.

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) YOLET 1
a conserver par l'assuré(ec)

. 8 - ipartic’a’compléter par. llassuré(e). - : o
o personne bénéficiaire de l‘appnrcﬂlﬂge (la hgnv "nom et prénom" est obligatoirement ;emphe par Ie medecm)

lnom c¢tprénom PAVEC BURKE BURKE JESSICA

(nom (I« /'amlllc (e nm\\ancc) smw du nom d'usage (facultatif et s il )7 a Iieu))

numéro d'immatriculation I 2| 7, OJ 0 6 Ig 9 L1 3 6 io 13 lg | |.5 L6 11 nomem°ducemredepmemcnloudelasecllan

muinaliste (pour les salariés) o nom et n° de
Forganisme conventiomé (pour les non salariés)

i

| date demaissmce  [2.4]0,6(1 9700 ]
{‘ G BERALLIIE T © e eI EEIEREITERTT l
. . _IB490MERE .. S S - —

?__s_ls:s:}l!:é‘(‘e)- (G remplir si la personne _qui bénéficie de Vappareitiage tlest pas l'assuré(e))

nom et prénom
(nom de famlilp {1.’(' nm.s sanc ), suivi chi nom d'usage (facultar f ers il y alicw))

| mméro drimmatriculation | | | o | [ |, [ ]
° P".9‘“?.‘,"h?&[’l‘.f‘!‘?z‘_!'QL‘.,.Q’,!__C_"..!'J.{__.u S
date denteée | |1 |1 44 1 service : ABC CHIR ORTHO TRAUMA ]

o la prescription fait-elle suitc 2 p_l}_nqc_lclel)t caust_& par un tiers" S
[ oui i dau. ! ) 3 ‘! R ] non ! ]

SE:partich’dom )Iétel par:lepreseriptour: ()
o conditions de prise en charge de I'apparclllagc

[umlzldic B soins en rapport avec une ALD : oui B non _  soins dispensés au titre d'une pension militaire (art. L.212-1) oui [ nonz]l

N

‘accidcnt du travail ou maladie professiounelle . date | l [ ; ' autre

o type d'apparcil

prothése membre supéricur L prownése membre inféricur ]
orthése membre supéricur Q} orthése membre inféricur Q orthése tronc E
prothése oculaire ¢t maxillo-faciale ) podo-orthéses DX} apparcil atypique sur devis 1]

(arl R. l65 25 du Codc séeurité¢ sociale)

o natule de l'appal CIl

idd‘ nitit ! provisoire D renouvellement D réparation [:l

° descnptlf pr cClS dc l'appm ell (matél iaux, segments, moyens de jonctions, etc)

Une paire de chaussures sur mesure, basses.
Premiere mise.

dentification’du preseripteur et de la‘striucture dans laquelle il ‘exerce |

f]&m et prénom o octeur S‘t—e—[—)—haﬂe LEAYA‘N'I‘E‘-MA T raison sociale a
STEPHANE LE\RNTEhmuglen thoncd;St; HOPITAL ANTOINE BECLERE
opital Antoinc &cic ‘
; de 1a Portc de Triv adressc A
157, ru LTaL 10145 3'7 49 38 157, rue de la porte de Trivaux
92140 CLAMART - T¢ 92140 CLAMART
truct
identifions .10 0 0,0,6,2,6,0,5,0] (2 U",;ﬁffé;':fb,,,, n 9 O N I N e B

datc 0 41 12 0 2 4 | signature V
Quicangue s¢ rend coupable de fraude ot de fawsse déclaration ost pussible de pénaliiés finaiciores, damende et/on d'emprisonnement
(eticles 313-0 a 313-3 43309, J4] 1 et suivants du Code pénal, avticte Lo 18171 die Code de La sécarité saciale).

La loi n° 78-17 du 6 junvier 1978 modifiée relaiive & Uinformatique, aux fichiors ot anx libertés s‘applique auy réponses faites sur ce 35 b
formudaire. Elle garantit un droit d'aceés et de rectification aipres de vorre organisnie pour les données vous concernant. S 31
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