@ 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 HANNA LANOTTE

(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 84 127 849 8 1 5 221 mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)

date de naissance 3012 2013

adresse

104 RUE NATIONALE , 78940 - LA QUEUE LES 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 [RUNG VO TOAN date de prescription 04 02 2025

identifiant = 780001657 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 833.21€
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 932.19€ € PRIX DE VENTE . 932.19€ €

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 03 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 pr.éalable 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 précnom HANNA LANOTTE

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

numéro d’immatriculation 2 84 127 849 8 1 5 221 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 3012 2013

adresse

104 RUE NATIONALE , 78940 - LA QUEUE LES 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 [RUNG VO TOAN date de prescription 04 02 2025

identifiant = 780001657 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 833.21€
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 932.19€ € PRIX DE VENTE . 932.19€ €

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 03 2025 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.
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@ prescription médicale pour grand appareillage

(articles R 165-1. K. 105-26 et R. 165-28 du Code de la sécurité sociale)
n° 12042*02 (article 1. 212-1 du Code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de la gucrre) VOLET 1
a conserver par I'assuré(e)

o personne bénéficiaire de | apparellldﬂe (ta ligne "nom et prénom” est obligatoirement remplie par le médecin)

-
| nom ct prénom

N.O. Ia - e e— - . —_—
(nom de famille (d¢ naissance), smw du nom (1 usage (facultatif ef sil y a lu’u))
T & "“[ v ']—‘("“-_ ST "; L J - T hometn® du centre de pamment oude la \e('lmn )
numéro d’immatriculation S 1) ! 4ol mumalise (pour les salariés) ou nom et n® dv
. . NS l'arganisme conventionné (pour les non salaries)
date de naissancc X o (1.2 'Z._Qj_ 5_]
[a’d?b‘ss‘c" e e e i eioae an e R i e ien e o ——— - ‘

o assuré(e) (d remplir silu personne qui bénéficie de V'appareillage riest pas I'assuré(c))

nom et prénom !
(nom He Jamille (de na nms‘tance) suivi du nom dusage (faculiatif et s iy a Izeu)) B

—_— B TP ——

numéro d*immatriculation {_I T DS T e ) B

e e+ ——— - — e LT LT I T T T T S T I palgt —.J

o en cas d'hosBitalisation en cours

1
I date d'entree [

o_la prescription fait-elle suite a un accident causé par un ticrs ?

ouii—] ddtC 1 | : | ; | ' non[_' "

o conditions de prisc en charge de I'appareillage
rldladlt g soins cn rapport avec une ALD : oui m (1 soins dlspenses au mre d'une pensnon mllltanrc (art L 212 l) oul r] non [_—_1

[accidenl du travail ou maladie professionnelle ‘_] date - ) o awtre 4}

o type d'appareil

prothésc membre supérieur ] prothése membre inférieur [ ]
orthése membre supérieur :] orthése membre inférieur | | orthése tronc [ |
prothése oculaire et maxillo-faciale podo- ortheses g appareil atypique sur devis ]

(an R 165 25 du (odu sécurit¢ sociale)

_ . . S . . e v ——— e e e wr— = R -

° urat‘ure del apparell

- e —— 4 e - - - - [ ——— e —————— e [ J—

%_(E:ﬁnmf 2{ provisoire D renouvellement G réparation ||

1

° dcscrlptlf precls de I'appareil (matériaux, segments, _moyens de Joncnons, ete)

8t e e L e emae o e el v o —— - e g S50 S EOUNOS P

"Reblivabion & wne paixe de Bameure oriopddique

DUA o envre o-ut’:—-moo\-okse—

. nomet prénom | ; raison sociale
: Docteur Trung VO TOAN I
‘ Hopital de pédiatrie et de réAducation | adresse
22830 BULLION - ‘B 01 34 85 43 00
Code FINESS : 78 000 165 7
RPPS : 10003807772

{
2 , nYstructure
i

1dem1ﬁdnl i ! ] H(lelNl“nub/k!/ll I

date [‘1 ‘ k;.L':LLZ Q |2-.5J signature /’&c/a’____”/( .

Quiconque s rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financiéres, d'amende etlou d'emprisonnement
(articles 313-1a313-3 43319, 441-1 et suivants du Code pénal, article L 1)4-17-1 du Code de la sécurité sociale).

La loi n® 78-17 du 6 junvier 1978 modifiée relative a Uinformatique, aux fichiers et aux libertds s'applique aux réponses faites sur ce 1 b
Jormulaire. Elle garantit un droit d'accés et de rectification aupreés de votre organisme pour les données vous concernant S 3135



HUMECTEZ ICI

prescription médicale pour grand appareillage VOLET 3

(articles R.165-1, R 165-26 et R. 165-28 du Code de lu sécurité sociale) d(fs“né a l'organiS"'lc
d'assurance maladie

(service médical)

n° 12042*02 (article L. 212-1 du Code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de la guerre)

o personne bénéficiaire de 'apparcillage (/a ligne “nom et prénom” est obligatoirement remplie par le médecin)

nom et prénom
(nom de fumille (de naissance), suivi du nom d'usage (facultatif et sl y a liew))

tro ' immatriculati nom et n° du centre de paiement ou de la section
numero d’inunatriculation mutualiste (pour les salariés) ou nom et n* de
lorganisme conventionné (pour les non salaries)

date de naissance

' adresse

o assuré(e) (@ remplir si la personne qui bénéficie de lappareillage tiest pas Uassuré(e)

'\ nom ct prénom
“(nom de Jamille (de naissance), suivi du nom d'usage (facubtatif et s il v a liew))

numéro d’immatriculation

o en cas d'hospitalisation en cours
PO i . S
datec d'entrée | 1+ . service :

o la prescription fait-elle suite 2 un accident causé par un tiers ?

oul : date non D

nomet prénom raisonsociale

Docteur Trung VO TOAN adresse
Hopital de pédiatrie et de ré4ducatior
78830 BULLION - & 01 34 8543 00
Code FINESS : 78 000 165 7
RPPS : 10003807772 n”structure

identifiant (AM FINESS on SIRE £

date signature
Quiconyue so rend coupable de fraude o de fausse déclaration est passible de penalites financidees, d'anionde et o d'copr o e nt
(articles 313 1 a 3133 133 10 420 ] ot sutvants du Code pénal article 1118171 du Code e da sécouritd sociale)

La ol n® 78 17 e 6 janvier 1978 modifice rebanve a Uinformanique, ax fichices et any hbereés s'applique aux réponses fottes e oo 3
Jornadan . File garantit un droi d'aceds ende vecnfication auprcs de voncorganssme paur les donndéos vous concernant S o 135 b
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