@ 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 PHILIPPE AFONSO

(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 17 O O 6 9 4 O 3 4 0 1 6 2 6 mutualiste (pour les xtf]arié.&‘) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)
date de naissance 08 06 1970
adresse

4 Rue des Moulins , 91150 - Etampes
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 COSTANZO Alessandro date de prescription 27 11 2024

identifiant 1 920150091 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 PHILIPPE AFONSO

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

numéro d’immatriculation 17 006 940 340 1 6 2 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 08 06 1970

adresse

4 Rue des Moulins , 91150 - Etampes

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 COSTANZO Alessandro date de prescription 27 11 2024

identifiant 1 920150091 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.
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/%3 ’Assurance .
}Maladie amelipro 9 .

Agir ensemble, protéger chacun

&

Skcy,

~—

En raison des incidents de sécurité d'opérateurs de complémentaire, soyez vigilants sur
0 la gestion de vos mots de passe et dans le doute, réinitialisez vos mots de passe. En cas
de difficulté, vous pouvez contacter le 3608.

Une nouvelle rubrique « Une demande ? » est disponible, regroupant 'ensemble des

o 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.

ACTIVITES SERVICES PATIENTS |NF0RMAT|0NS®
PATIENT
Mes services paiements 0 Des services de
simplification de vos R —
Commande d'imprimés démarches pour vos 1700694034016 1§
patients sont
accessibles et sécurisés Régime : REGIME
par l'utilisation de votre GENERAL
carte CPS.
MT : OUI
Vous trouverez des
services tels que : Droits a date du
jour: OUI
Arrét de travail Exonération TM :
Déclaration simplifiée oul

de grossesse
Déclaration médecin
traitant

Protocoles de soins et
ALD

CHANGER DE PATIE

Identifiez-vous par
carte CPS



HUMECTEZ ICT

VOLET 3
destiné a I'organisme
d'assurance maladie

(service médical)

| @ prescription médicale pour grand apparcillage
! (articles R. 165- 1, R. 165-26 et R. 165-28 du Code de la sécurité sociale)
| n®12042%02

| partie & compléter-par 'assuré(c)
" o personne bénéficiaire de V'appareillage (ia ligne "nom et prénom” est obligatoirement remplie par le médecin)

nom et prénom
(uom d'. jumlllc (de mmmuce). Stivi i du Hom du.mge (lacullauf s :l ya Iwu))

: , . "nom et n® du'centre de pavum.nl on de la sec Ium -
n“mcm d ‘mmam"um"on L o . . . R nmuunaliste (pour les salarics) on nom et n° de
- — oo T T - o T T Torganisme conventionné (pour les non salariés)

date de “naissance N

Tadresse T T h - ST - B -
. assuré((_) (a mmphr si la persome qui | bélu‘/' cie dr 1 ppar(’lilage liul pas. I mmn.(( )/

nom et prénom
( nom ¢lc]anilllé fde nb}'.i,r&hce)

w1 du nom d magc (facullunf cl s /l ya Il(’ll))

numéro d'immatriculation ) ,‘ o d P i R

e encas d'hospltnlisntmn en cours

dale d'cmree [ o scmcc

o | Ia prescnptlon falt-elle suite 2 un accident causé par un tiers ?

~oui :I,_E‘ff“i,_*:, R DU _ non D o - 7 ) !

partic confidenticlle réservée a Uinformation du médecin conseil

o le prescripteur doit indiquer ci-dessous les éléments médicaux justifiant la prise en charge de I'appareillage

SGaw
b A
N wtdiobim avec NPP bax. Bl dJ -
EUl ke pé fe N Lolrese :
T, ron LR o b
Mzamde AUoge +1 +

TR TARIS SAINT JOSEPH
¢ 1A

ralson ‘s s
%t"dSUPE HOSPITAL!FR PAR |
r Ch74.40.94.28.00 e SITE HOPITAL MARIE-LAN NElL?:GU
; bl 3430781 : HDS Meédecine Vasculal ‘
vl J .\’:N 1 133, avenue de 1 RéSlstance ;

rir; SOSTANZO PLESSIS ROBINSON

'~ ; 350 LE P |
-asculaire e 92 Numéro Finess : 82 0 150091

~FE 10001612463 " - S

a /
¢ / signature.  _ i

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de peuahlé.:fmaomérceﬂ amende etfou d'emprisonnement

(arllrlu 313-1, 441-1 ¢1 441-6 du Code péndl, articles L. 114-13 et L. 162-1-14'd Code de la sécurité sociale).

La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 madifiée relative a linformatique, aux fichiers et aux libertés s'applique aux réponses foites sur ce

formulaire. Elle gumim’l un droit d‘:m{cl de rectification auy Iq: de mlr{ organisme pour les domﬁ(;:l{um cunm':‘mnl s _ 7873 1 35 b

HUMECTEZ 1C1

nomet prénom
N

i

xdennf‘ ant

date
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<D prescription medicale pour grand appareilfage

(articles R. 165-1, R. 165-26 et R. 165-28 du Code de la sécurité saciale) VOLET 1
n® 12042*02 a conserver par I'assuré(e)

appareil atoirement remiplie par le médecin)

: nom ¢t prénom

fioin de faniillé (de i AFONSO

{ numéro d'immatriculat  PHILIPPE L amaliste (ot 105 Sabaracay au nam ot we e
I 08/06/1970 (54 ans) V2 Forganisme conventionné (pour les non salariés)
_date de naissance  Néfe) AFONSO . M i,

IPP : 111063044 N .

{"adresse TTTTTTTTT début séj 1 25/11/202 +
b 561124564250 ' |
o assuré(e) (@ remplirsi . . . . L .

| rom ¢t prénom
Tiom de famille (de naissance). suivi du nom dusage (Jacultatif ¢t s 1y a liew))

| numéro d'immatriculation (R NI R T |

o en cas d'hospitalisation en cours

§dnu:d'cnm%c§ P b service s

o la prescription fait-elle suite 3 un accident causé par un tiers ?

Coui [ date ! ! b ! non [J

o_conditions de prise en charge de 'appargillage

¢ pension militaire (art. L.115) oui [:] non ||

Z maladicﬂ soins cn rapport avec unc ALD : ouy nonl_] soins dispensés au titre

(uccidentdu travail ou maladie professionnelle O ame * b . ___ autre E] E
o type d'apparecil

prothése membre supérieur D prothése membre inférieur D
orthése membre supéricur l_—l orthtse membre inféricur D orthése tronc j
. 4 . . ]
prothé faire ct maxillo-facial D do-orthéses R appareil atypique sur devis ||
° pe (an: R, 16523 du Code sécurlié sociale)

o nature de I'appareil

¢ définitif % provisoire :] renouvellement D réparation ]:]:

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

= -
Uy o %”- YA Z,ﬂf:f (G

. . |
GROUPE HOSPTTALIER PARIS SKNT JOSEPH /'H/‘)e Co

alviid. I\

‘Strnctuie danslaguel 1@

, B e & . e ne_ 0 e“ L ’ . V " .“ “w‘vm
om0 e GSIS ROBINSON  GROUPEHOSPITALIER PARIS SAINT JOSERH ™~
Tel: 01.40.94.28.00 "S{TE HOPITAL MARIE-LANNELONGUE
.92 0 15009 1 g HDS Médecine Vasculaire

| >

| 133, avenue de la Résistance |
§ Docteur Aless_andro CQSTANZO 02350 LE PLESSIS R OBINSON |
i Chirurgie Vasculaire

; esingiiméro Finess : 92 0 15009 1
40001642463 e

identifiant

Quicongue se rend codpable de fraude ou de fausse déclaration est passil iéres, d'amende et/ou d'emprisonnement

(articles 313-1, 441-1 c1 441-6 du Code pénal, articles L. 114-13 et L. I8ZT-14 du Code de la sécurité sociale).

La 1oi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a linformatique, aux fichiers et aux libertés s'appligue aux réponses faites sur ce

Sformulgire. Elle gamjnm un droit tl'accé‘ et.de rectification au/mg' de votre organisme pour les dom{l'g'.r‘{uus mnaeprnnanl. & $3135b
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