@ 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 JEAN CLAUDE MONIER

(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 5 9 1 0 7 5 O 7 6 3 3 5 4 8 mutualiste (pour les xtf]arié.&‘) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)
date de naissance 12 10 1959
adresse

3 Res St Eloi Rue Delacroix , 91380 - Chilly-Mazarin
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 BEGIN MATTHIEU date de prescription 28 08 2024

identifiant £ 911710879 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 27 09 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 JEAN CLAUDE MONIER

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

numéro d’immatriculation 1 5 9 1 0 7 5 O 7 6 3 3 548 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 12 10 1959

adresse

3 Res St Eloi Rue Delacroix , 91380 - Chilly-Mazarin

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 BEGIN MATTHIEU date de prescription 28 08 2024

identifiant £ 911710879 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 27 09 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.
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HUMBCTEZICI

@ prescription meédicale pour grand appareillage
VOLET3
(articles R. 165-1. R 165-26 et R. 165-28 du Code de la sécurité sociale) destiné A I'organisme

d’assurance maladie
(service médical)

n°® 12042402

partic a compléter par Passurd(e)

o personne bénficiaire de Papparelllage (7a ligne “rom et prénom” est obligatoirement remplic par le médecin)
nom et prénom MONIER JEAN Claude née
(ham de famille (de naissance), sulvi di nom dusage (facultatif et 3'il y a liew))
nom et n° du centre de paiemont ou de la section

numéro d'immatriculation ' mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
Forgarisme converdionné (pour les non salar iés)

date de naissance 12/10/1959

adresse

o assuré(e) (3 remplir si la persorme qui bénéficie de l'apparcillage rest pas I'assuré(e))
nom et prénom
(rom de famille (de naissance), sulvi di nom dusage (facuiatif et s°l y a liew)

numéro d'immatriculation
o en cas d'hospitalisation en cours
date d'entrée service :
¢ la prescription fait-elle suite 2 un accident causé par un tiers ?

oui __ date non

o le prescripteur dolt Indiquer ci-dessous les éléments médicaux justifiant ba prise en charge de lappareillage
He/mi?Pe—%{e cN—O'\l’e- + d@;‘qm'ulv'e @c@v{en clo .t? Mon __Va‘g Qa dioie
o loobles voOuwu:t«:quLs duoike el g/—wdl‘l dpus  aptadion ea

90 %o che (Mo'wﬂ-\ét' da  ggacu E{LKIJ@.

identification du prescripteur et de la structure dans luquelle il exerce
nom ¢t prénom raisonsociale
. Clinique de I'Yvette
Docteur Matthieu BEGIN resse  67-71 route de Corbeil
91160 LONGJUMEAU

Conventionné Hono.libres

i ° structu! , f
identifiot 10100074771 b (e AvES ousmn 911710879 ‘
[

date 28/08/2024 ,/%/
T e ey e gt b Pty facm clbres Samende e¥ou damprisomement

La bin® 78-17 & 6 janvier 1978 modyide relzsive AT . aux ficklers &t aux Ibertéss’ réponaes faltes
QMME’:EIJHWMI ldd’m‘wﬂ&mmﬂ ?ﬂgbm‘“ "y e S3138b
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@ prescription médicale pour grand apparcillage VOLET2

(articles R. 165-1. R 165-26 et R. 165-28 du Code de la sécurité sociale) destiné & I'organisme
n° 12042402 d‘'assurance maladie
(service administratif)
partie i compléter puar U'assure(e)
o personne bénéficiaire de Fapparelllage (daligne “nom et prénom® est obligatwirement remplic par le médectn)
nom et prénom MONIER JEAN Claude née
tram de famille (de naissance), suivi de nom dusage (facultatif et 3°il y a liew))
mméro d'immatriculation ;mlfk‘h@‘zr&ztahﬂéx)’; g:”l'a etn® d’:'
Forganisme conventionné (pour les non salariés)
date de naissance 12/10/1959
adresse

o assuré(e) (a remplir si lapersorne qui bénéficie de Papparcillage riest pay I'assuréte))
nom ¢t prénom
(ram de famille (de naissance), suivi & nom dusage facuiatif et 3'il y a licw))

numéro d'immatriculation
o en cas d'hospitalisation en cours
date d'entrée service :
o la prescription fait-elle sulte A un accident causé par un tiers ?

oui __ date non —

yartie confidentidle du volit 3)

your compléter L

yartie i compléter par le prescripteur ( ATTENTION @ soulever les volets 1 et 2
o conditions de prise en charge del'appareillage
maladle X soinsen rapport avec une ALD : oui X_ non__ sofns dispensés au titre d'une pension militaire (art. L.115)oui _ non _

accident du travall ou maladie professionnelle —  dae autre __
o type d'appareil

prothdse membre supériowr __ prothése membre inférieur
orthise membre supérieur ___ onthise membre infériewr orthése tronc
ire et maxillo-facinle __ -orthéses areil atypique sur devis |
prothése oculsire ¢ ° podo R 163529 6 Code Suriié sociale)

e nature de I'appareil

définitif __ provisoire __ renouvellement __ réparation

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

Faire réaliser une paire de chaussures orthopédiques sur mesure avec moulage

identification du prescripteur et de Ia structure dans laguelle il exerce
_nom et prénom raisonsociale
. Clinique de I'Yvette
Docteur Matthieu BEGIN y 67-71 route de Corbeil
91160 LONGJUMEAU

Conventionné Hono.libres

identifint 10100074771 L eeeam 911710879

[ -
date 28/08/2024 sa)\P'/

Qdcangue se rend coupadle de fraude cu de faxsse déclaration ext pazzible de péndlités finandéras, damende evou d'emprisonnemat
(articks 313-1, 441-1 et 441-6 du Code pénal, articlcs L. 114-13 et L. 162-1-14 du Code de la séewrité sociale).

gabméz:&'mmmfw"mdrbwmmﬂ&uamlmmw“dmaﬂwmn $3135b



@ prescription médicale pour grand appareillage
(articles R. 165-1, R 165-26 et R. 165-28 du Code de la sécurité sociale) VOLET 1
n° 12042*02 & conserver par Fassuré(e)

puartic a compléter par assure(e)

e perscnne bénéficialre de Fapparelllage (7a ligne “nom et prénom® est obligatoirement remplic par le médecin)

nom ct prénom MONIER JEAN Claude née
(nam de famille (de naixsance), suivi &t nogy dusage (facultatif et 3'il y a liew))
oméo dimmavictsion 15 &1 OF S04 £33 S (@ mmay drco dpuiemmi cude laseoton
lorganisme convertionné (paur les non salariés)
date de naissance 12/10/1959
adresse

o assuré(e) (a remplir si la persorne qui bénéficie de Fappareillage dest pas I'assuréte))

nom ¢t prénom
(nam de fomille (de naissance), suivi du nom d'usage facdiatif et s'll y a liew)

numéro d'immatriculation
o en cas d'bospitalisation en cours
date d'entrée service :
o la prescription fait-elle suite & un accident causé par un tiers ?

oui __ date non —

amrtic d compléter par Je prescapteur ( AT TENTION @ soulever les volets 1 et 2 pour compléter b partic confidentidie du vold 3)

o conditions de prise en charge de l'appareillage
maladle X_ soinsen rapport avec une ALD : oui £ non_ soins dispensés au titre d'une pension militaire (art. L.115)oui __ non __

accident du travall ou maladie professionnelle —  dae autre _
o type d'appareil
prothése membre supéricur __ prothése membre inférieur
orthése membre supéricur __ orthise membre infériewr onthése tronc
irc ct maxillo-faciale -onthdses sreil atypigue sur devis :
prothése oculaire ¢ “ podo G R 16828 u Code steurté sociale)

o pature de I'appareil

" définitif : provisoire ___ renouvellement __ réparation
e descriptif précis de I'appareil (matériaux, segments, moyens de jonctions, etc)

Faire réaliser une paire de chaussures orthopédiques sur mesure avec moulage

identitication du presceripteur et de ba structure dans Luquelle il exerce

nom et prénom raisonsociale
Clinique de I'Yvette
Docteur Matthieu BEGIN 67-71 route de Corbeil

adresse 94460 LONGJUMEAU

Conventionné Hono. libres )
"‘sanmm 10100074771 ‘ caxt msocsan 911710879

(A=
date . 28/08/2024 s/%/

¢ 2¢ rend coupable de fraude ou de fraze déclaration et passible de pénalités finandiére, damarde evou d'enprisornemeit
(articles 313-1, 44 1-1 et 4416 duCode péndl, artcles L 114-13 et L 162-1-14 du Code de la séexritd soctale).
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