@ demande d'accord préalable VOLET 1
pour grand appareillage a adresser au service médical

(articles R. 165-23, R. 165-26 et R. 165-28 du Code de la sécurité sociale) et destiné au service administratif
date de réception :

n° 11164*04

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 I'appareillage et assuré(e)

e personne bénéficiaire de I'appareillage

nom et prénom HESRY RAPHAEL

(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 196097511491093 mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)
date de naissance 05091996
adresse

9 RUE DE BRETAGNE 78140 - VELIZY VILLACOUBLAY

o assuré(e) (a remplir si la personne qui bénéficie de l'appareillage n’est pas l'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

e conditions de prise en charge de I'appareillage

maladie [X] soins en rapport avec une ALD : oui [X} non [ ]

accident du travail ou maladie professionnelle [ |  date autre | ]

o identification du prescripteur
nom et prénom L ANSAMAN Thibaud date de prescription 21122023

identifiant 9/ 2 01 0 O 0 5 4 n® structure (4M, 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)

LPP 2620400 - Chaussure Orthopédique sur mesure, de classe B, la paire
LPP 2681257 - Moulage, quelle que soit la hauteur
LPP 2681257 - Moulage, quelle que soit la hauteur

e appareil atypique [ | (joindre le devis détaillé)
(art. R. 165-25 du Code sécurité sociale)

BASE DE REMBOURSEMENT | 907.92 € prIX DE VENTE | 907.92 p

identification du fournisseur et de la structure dans laquelle il exerce

nometprénom  SAR| PHAN LENOBLE ASSOCIES | on sociale Phan & Lencble Associés
67 PODO-ORTHESE

Centre de Podo-Orthese Appliquée
CONVENTIONNE _

12 M -942 ACHAN
12 RUE MIRABEAU , rue Mirabeau - 94230 CAC

TEL : 01 82 01 96 41
94230 - CACHAN o
identifiont | 942631169- CONV 1 ey 5298690000001 6

date 1 4 0 6 2 0 2 4 Signature d

avis du médecin conseil

accord [ | refus [ | - d'ordre médical []

- d'ordre administratif [ ] = MO oo
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'accés 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

. L, . 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 I'appareillage et assuré(e)

e personne bénéficiaire de I'appareillage

nom et prénom HESRY RAPHAEL

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

n°® 11164*04

date de réception :

. : : : nom et n° du centre de paiement ou de la section
numéro d’immatriculation 196097511491093 mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)
date de naissance 05091996
adresse

9 RUE DE BRETAGNE 78140 - VELIZY VILLACOUBLAY
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

e conditions de prise en charge de I'appareillage
maladie [X] soins en rapport avec une ALD : oui [X} non [ ]

accident du travail ou maladie professionnelle [ |  date autre | ]

o identification du prescripteur
nom et prénom L ANSAMAN Thibaud date de prescription 21122023

identifiant 9/ 2 01 0 O 0 5 4 n® structure (4M, 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)

LPP 2620400 - Chaussure Orthopédique sur mesure, de classe B, la paire
LPP 2681257 - Moulage, quelle que soit la hauteur
LPP 2681257 - Moulage, quelle que soit la hauteur

e appareil atypique [ | (joindre le devis détaillé)
(art. R. 165-25 du Code sécurité sociale)

BASE DE REMBOURSEMENT | 907.92 € prIX DE VENTE | 907.92 p

identification du fournisseur et de la structure dans laquelle il exerce

nometprénom  SAR| PHAN LENOBLE ASSOCIES | on sociale Phan & Lencble Associés
67 PODO-ORTHESE

Centre de Podo-Orthese Appliquée
CONVENTIONNE 12, rue Mirabeau - 94230 CACHAN
12 RUE MIRABEAU TEL : 01 82 01 96 41
94230 - CACHAN

identifiont | 942631169- CONV 1 et 5298690000001 6

date 1 4 0 6 2 0 2 4 Signature d

avis du médecin conseil

accord [ | refus [] - d'ordre médical L]

- d'ordre administratif [ ] = MO oo
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'accés et de rectification auprés 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) de'stiné A l'organisn)e
n® 12042*%02 (article L. 212-1 du Code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de la guerre) d assur.a nee f“fﬂadm
(service médical)

Tl L . partic:d compléter par I'assuré{c) y S
e personnc bénéﬁciailjgmfl‘g‘l:apparciliage (la ligne "nom et prénom” est obligatoirement remplie par le médecin)

| nom et prénom HESRY HESRY RAPHAEL ) ]
(imom de Jamille (de naissance), siivi du riom d'isage (aciliallf o1 § Wy @ M) T i < e e
| numéro dimmatriculation | 119,610,975 1141 4 9 14,0 19,3 ] | e s de i on i ooy
T T lorganisme conventionné (pour les non salariés)
[da;edellgi§sgnc§ A A]OL5[01911 19 19 16 !

655 RUE DEBRETAGNE — S e e et e "

e 18140 VELIZY VILLACOUBLAY e e

o assuré(e) (4 rempiir si la personne qui béndficie de Lappareillage test pas lassurd(e)) )

nom et prénom

(om de Jamille {de naissance), suivi dis nom dusage (aculial efs iy a figg)) ~~— T T e e s

{ numéro d’immatriculation | T I SO T ;i

e _cn cas d'hospitalisation en cours

[date dote L] 1| T e RPG WPR AMBULATOIRE(U |5) b e o e e J
e la prescription fait-clle suite 3 un accident causé par un tiers ? e

Lowi O ame Lyl ol 1 s 1| on (J

e . ~partic confidenticlle réser
Paralysie cérébrale, syndrome polymalformatif
déformation neuro orthopédique valgus

veealinform

ation-du medecin-conseil -

Aidentification du prescripteur et de Ia structure dans Iaquelle il exerce

ntn - A TN e s P R NI T a4 bd K sk KA BAENE wan sy RN EoV e )

g raisonsoci;];.k..h..‘.“..v\. J - et oan
LANSAMAN THIBAUD GH RAYMOND POINCARE-BERCK
adresse
104, boulevard Raymond Poincaré
92380 GARCHES
o strucet
identifiant [1041,0,0,8 27 8 3 9 | srmessansmn® 2 Q 1.0 0.0 5 4

SIGNE ELECTRONIQUEMENT
date L2.1.1.202,.0.2 3 signature

STTRS . v A

Quiconque se rend cmymble de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financiéres, d'amende etfon d'emprisonnement
(articles 313-1 G 313-3, 433-19, 441-1 et suivants du Code pénal, avticle L. 114-17-1 du Code de ln séourité sociale).

La loi n® 78-17 dui 6 janvier 1978 modifiée relative a linformatique, aux fichiers et aux libertés s'applique aux réponses faites sur ce
Ja f d ve a ; ) P .
Jormulaire. Elle garantit wn droit d'acces et de rectification auprés de votre organisme ponr les donndes vous concernant. S 3135b




@ ~ 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 'assuré(e)

L » _ ‘ partic a compléter par 'assuré(e) _
s personne bénéficiaire de 'appareillage (la ligne "nom et prénom” est obligatoirement remplie par le médecin)

| nom et prénom HESRY HESRY RAPHAEL ]
(nom de famille (de naissance), swivi du nom d'usage (Jaculialif el s i1y a llei)

[ v . . s Y s

{ numéro d"immatriculation 119,610,917 511,149 1,0 (9,3]] st e cenire de paiement ou de la section

Porganisme conventionné (pour les non salariés)

date de naissance 10,5/0,9)1,9,9 6]

adresse g R{JE DE BRETAGNE
78140 VELIZY VILLACOUBLAY

e assuré(e) (@ remplir si la personne qui béndficie de lappareillage flest pas I'assuré(e))

l:om et prénom
(riam de Jamille (de naissance), swivi di nom dusage (acultatif et s°il y a lie))

| muméro d’immatriculation [ N N T AT B II

o en cas d’hospitalisation en cours
l date dentrée | | 1 1 | { | sevice: RPC MPR AMBULATOIRE (UF)

o Ia prescription fait-clle suite & un accident cansé par un tiers ?

[ouiDdaie!llIlLLil nonD . ]

| partie d compléter par le preseripten ( ATTENTION : soudever les volets 1 du volet 3)

o conditions de prise en charge de I'appareillage

¢t 2 pour compléter Ia partie confidentielle

l maladie soing en rapport avec une ALD ; oui o 1on D soins dispensés au titre d'une pension militaire (art. L.212-1) oui[_] non D‘

[ accident du travail ou maladie professionnelle [ ] date L | 1 | 4 1 i | T autre O I
¢ type d'appareil

prothése membre supérieur prothése membre inféricur [}

orthése membre supéricur [ orthése membre inférieur  [] orthése tronc [

prothése oculaire ct maxillo-faciale podo-orthéses X apparcil atypique sur devis

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

A

¢ nature de I'appareil

définitif provisoire [_] renouvellement [ réparation [ |

o descriptif précis de I'apparecil (matériaux, segments, moyens de jonctions, etc)
paire de chaussure orthopédique sur moulage de classe B

identification-du preseripteur-et deda structure dans laquelle il exerce

nomet prénom raisonsociale
THIBAUD LANSAMAN GH RAYMOND POINCARE-BERCK
’ adresse

104, boulevard Raymond Poincaré

92380 GARCHES

° struct .
identifiant [[1,0.1,0,0,8,2;7;9;3,9] ~(2M‘.sﬁ;,gss;l::smm]9 2 opopeo P4 11l

SIGNE ELECTRONIQUEMENT

date Rul12k2 02 3] sighature

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financiéres, d'amende etfou d'emprisonnement
(articles 313-1 4 313-3, 433-19, 441-1 et suivants du Code pénal, article L. 114-17-1 dn Code de la sécurité sociale).

La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative o Uinformatique, aux fichiers et aux libertés s'applique anx réponses faites sur ce 135 b
Sormulaire. Elle garantit un drolt d'accés et de vectification auprés de voire orgapisme pour les données vous concernant. S3
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‘%’l Assurance
Ma a Ie Page 2/2

YVELINES

'I

stcy,

Numéro de |'assuré : 1 96 09 75 114 910 93
Nom de l'assuré :
HESRY Raphaél

Attestation de droits a I'assurance maladie et a
la Complémentaire santé solidaire

Valable du 30/01/2023 au 29/01/2024 sous réserve de changement dans la situation de I'assuré

Organisme de rattachement sécurité Code gestion | N° de sécurité sociale de I'assuré Modulation du
sociale 18 (a utiliser pour tous les bénéficiares |ticket
017818091 ci-dessous) modérateur
CPAM YVELINES 1960975114 91093

78085 YVELINES CEDEX 9

N° | Organisme complémentaire

1 |MUTUELLE INTEGRANCE
89 RUE DANREMONT PARIS CEDEX 18 75882 PARIS CEDEX 18

| Bénéficiaire(s) N° de sécurité sociale | Né(e) le/rang N° ordre Date début Date fin
nom de famille suivi d'un éventue! nom d'usage (pour information) oc dela dela
- complémentaire | complémentaire
HESRY Raphaél 1860975114910 93 | 05/09/1986 1 1 01/11/2022 31/10/2023
a déclaré un médecin traitant

CSS avec participation financiére du 01/11/2022 au 31/10/2023

Toute attestation de droits antérieure est a détruire.

Conformément au Réglement européen n°2016/679/UE du 27 avril 2016 et 4 Ia loi « informatique et libertés » du 6 janvier 1978 modifiée, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification aux données vous concernant auprés du Directeur de votre organisme d'assurance maladie ou de
son Délégué a la Protection des Données. En cas de difficuités dans I'application de ces droits, vous pouvez introduire une réclamation auprés de
la Commission nationale Informatique et Libertés.

La loi rend passible d'amende et/ou d'emprisonnement quiconque se rend coupable de fraudes ou de fausses déclarations (articles 441-1, et
suivants du Code Pénal). En outre, la falsification ou I'établissement de faux documents, ainsi que I'utilisation de tels documents sont passibles
d'une pénalité financiére au titre des articles L.114-17-1 du Code de la Sécurité Saciale.



