@ 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 prenom NATHALIE CENDRIE

(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 6 7 O 6 7 5 O 14 0 3 8 5 0 mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)

date de naissance 23 00 1967

adresse

1 Impasse des Orchidees , 91280 - Saint-Pierre-du-Perray
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 CORQOS André date de prescription 28 01 2025

identifiant 1 911703551 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 21 02 2025 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 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 prenom NATHALIE CENDRIE

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

numéro d’immatriculation 2 6 7 06 7 5 O 1 40 3 8 5 0 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 23 06 1967

adresse

1 Impasse des Orchidees , 91280 - Saint-Pierre-du-Perray

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 CORQOS André date de prescription 28 01 2025

identifiant 1 911703551 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 21 02 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 apparcillage VOLET 3
(articles R. 165-1, R. 165-26 et R. 165-28 du Code de la sécurité sociale) destiné a I'organisme

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

partic a compléter par 'assure(e)

~ e personne bénéficiaire de I'appareillage (la ligne "non: et prénom” est obligatoirement remplie par le médecing

nom el prénom Cﬂ_)%ls

(nom de famille (de naissance), sunvi du n:@n dusage (facultatif et s il v a liew)

. 0 O ot et n” du centre de paiement ou Jde la section
T. A 3 mutualiste (powr les salaries) ou nom et n° de

g 6 Forganisine conventionnd (potr les non salarics)
date de naissance 23 O 46 A9 q

Nimgaze dos celhdas S126e I Ao Cu ez

o assuré(e) ra remplir si la personne  qui bénéficte de Fappareilloge siesi pas Iassurétei)

numéro d'immatriculation

nom ¢t prénom
" (nom de famille tde naissance), suivi du nom d'wsage (facultatip e1 s il v a liew)j

numéro d'immatniculation
. e en cas d'hospitalisation cn cours
" datc dentrée service -
. o la prescription fait-clle suite A un accident causé par un tiers ?

1

oui | | date non L.|

partic confidenticlle réserviée a I'information du medecin conseil

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

ﬂ(wv\odliee Sowille d‘w‘\’i 2 /o3 /24

HUMEPCTEZ ICL

de Iastructure dans Inquelle il exeree

S O F * ~ TRAUNATOLOGIE : - -
nometprénom COROS Andre 2 eireaé hono, Libres SELARL DES DRS COROS ET PERALDI

[P A

N Cnoupehyn 10 10
S P Mt s 2 AV DE MOUSSEAU 91035 EVRY CEDEX

G AVRY CEDEY
=2911703581 ¢ 3 31 1 41
CAR CONV 4D K SPRC

identifiant tafhbNessousten, 9 101 7 0 3 5 5 1

date ﬂg O 4 ﬂgng signature

Quiconque s¢ rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de
(articles 313-1 a 313-3, 433-19. 441-1 et suivas du Code pénal, article L. jgA

irité sociale).
La loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a l'informatique, aft fichifgh et aux libertés s'applidng aux réponses faites sur ce S3135b

formuiaire. Eile garanit un droit d'acces e1 de rectification auprés de voire orghisme pour les données vous¥oncernant.

erN, d'amende et:ou d'emprisonnement

”l TUMECTEZ 1C)
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@ prescription médicale pour grand apparcillage VOLET 2
(articles R. 165-1, R. 165-26 et R. 165-28 du Code de la sécurité sociale) destiné & l'organisme

d'assurance maladie

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

partie it completer par Passure(e)

e personne bénéficiaire de I'appareillage (/a ligne "nom et prénom” est obligatoirement remplic par le médecin)

nom ¢t prénom &U% 6 M-T V\A U €—

tnom de famille (de nassance), suivi du nom dusage (/'.1( ity l/ et s il v oa licwn))

. . . . nom et n” du centre de paiement ou de la se lwu
numéro d’immatriculation 26 ,&3 A | og 8 ;O mutualiste (ponr les salariés) ou nom et n° dde
8 lorganisme conventionné (poiw- les non salariés)

date de naissance 923 % /’ 6 :’

A Tivpane o eChidas SWo ST Picxio da xay

L] assuré(e) ta remplir si la personne  gui bénéficie de Fuppareillage siest pas |assuré(e)

nom ¢t prénom
tnom de famille tde paissance), suivi du nom d'sage (Rienltatif et il v a liew)

numéro d’immatnculation
o en cas d'hospitalisation en cours
datc d'entrée serviee
o la prescription fait-elle suite & un accident causé par un tiers ?

oui [1 date ‘ non[

partic i compléter par le presevipteur ( ATTENTION @ soulever les volets 1.et 2 pour completer I partice confidenticlle du volet 3)

o conditions de prise en charge de I'appareillage

maladic | | soinsen rapport avec une ALD : oui [ non. . soins dispensés au titre d'une pension militaire (art. L.212-1) oui ' non
accident du travail ou maladie professionnelle [l date autre
o type d'appareil

prothése membre supéricur || prothése membre inféricur |

orthésc membre supéricur 'i1 orthése membre inféricur | | orthése trone |~

prothése oculaire et maxillo-faciale pudo-orthéses || apparcil atypique sur devis

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

o nature de l'appareil

1 . P

- .
définint | 1 provisoire [ ! renouvellement | réparation |

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

nomet prénom COROS Andre
o l L!.‘N \ﬂtﬂ!l" ﬁ"ﬂ:‘:#m

-tionné koso, Libres 2 AV DE MOUSSEAU 91035 EVRY CEDEX
y ¢09010 10
3 R [ 41
s A & n® structure

identifiant

date pQ g@‘ 2325

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaratiogs] — ble de pénalités financid
(articles 313-1 a 313-3. 433-19, 441-1 et suivants du Code pénal, Ie L. 114-17-1 du Code de

La lai n° 78-17 du 6 janvier 1973 madifiée relative a linformagiple. aix fichiers et aux hberlea s‘applique atx réponses faites sur ce
formulaire. Elle garantit un droit d'accés et de rectification auprddie voire org poutr les données vous concernant. S3135b

M psESSousigEr 9 1 01 7 0 3 5 5 1

s, d'amende et/ote d'emprisonnement
sécurité sociale).




g :
@ prescription médicale pour grand apparcillage
(articles R. 165-1, R. 165-26 et R. 165-28 du Code de la sécurité saciale)

n° 12042*02 (article L. 212-1 du Code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de lu guerre) VOLET 1
i conserver par l'assuré(e)

partic a completer par assuré(e)

e personne bénéficiaire de l'apparelllage (la llgm’ lmm et p énom” est obligatvirement remplic par le inédevin)

nom ¢t prénom ( EMW( A UE
(nom de famille (de naisSance), suivi du d'nusage (fa(‘ulla if et s lI Vg qu}}
g . . . y ; C 6 S - nom el n” du cenire de paiement ou de la section
numéro d'immatriculation O‘ ('4 O-S ? O mutualiste (pour les salariés) ou nom et n® de
l'organisine conventionné (powr les non salariés)
date dc naissance O? 306 Ag'6 :)‘

adresse . R s A e - B
/(wapai&( dos x(HigeES 8N2%W ST Ao dgu@zpﬂ/
o assuré(e) ia remplir si la personne  qui hénéficie de lappareilluge tiest pas Iassuwréte)) v

nom ¢t prénom
tnom de famille (de naissance), suivi du nom d'usage (facultarif et il v a liewi)

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

oui D date o ~ mon L

yartie 2 compléter par le prescvipteur ( ATTENTION @ soulever les volets 1 et 2 pour compléter la partie confidentielle du volet 3
| | | |

e conditions de prise en charge de I'appareillage o S
maladie [ | soinsen rapport avec une ALD : oui (] nonl_ seins dispensés au titre d'une pension militaire (art. L.212-1) oui[ | non| |-
accident du travail ou maladie professionnelle [ 1 date autre | |

o type d'appareil

prothése membre supéricur | | prothése membre inféricur | |
A irt i . PRI -
orthésc membre supéricur | | orthése membre inféricur  { | orthése tronc [ |

prothése oculaire et maxillo-faciale L podo- orthéses ] appareil atypique sur devis L
(art. R. 165-25 du Code sécurité¢ sociale)

e nature de I'appareil
définitit . provisoire [ renouvellement || réparation ||

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

mm JdO Brolhes SMHPDUSLQS

e i go dawge @wyﬁns@ K Msung
OL (TP ouQogQ

identification du prescriptenr et de la structure dans Iaquelle il exercee

nomctprénom COROS Aqgga, .,uxu onsociale SELARL DES DRS COROS ET PERALDI

.8 tﬂ. "
. T TRAUMATOLOGIE
”IP '. + «-rionné bono. Libres
A ) 60901010 "adressc 2 AV DE MOUSSEAU 91035 EVRY CEDEX

AR e RIS I ) |
e .0 :\‘? otiry ‘;E"") K SPEC
n°structure

identifiant s kNEssouseny 091 017 0 3545 1

w 97 ON TS

Quiconque se rend coupable de firaude ou de fausse diclaration e3if ’
(articles 313-1 G 313-3, 433-19. 441-1 et suivams du Code pért frticle L. 114-17-1 du Co

La loi w° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a Uinformglique, aux fichiers et aux libertés s'applique aux réponses faites sur ce S 3
formuiaire. Elle garantit un droit d'accés et de rectification aulfris de votre organisme pour les données vous concernant. 3135b

)

etou d'empri;
de la sécurité sociale).



3 UAssurance )
} Maladie amelipro

Agir ensemble, protéger chacun

B
&
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ACTIVITES SERVICES PATIENTS

Mes services paiements 0 Des services de
simplification de vos

Commande d'imprimés démarches pour vos

patients sont
accessibles et sécurisés
par l'utilisation de votre
carte CPS.

Vous trouverez des
services tels que:

Arrét de travail
Déclaration simplifiée
de grossesse
Déclaration médecin
traitant

Protocoles de soins et
ALD

Identifiez-vous par
carte CPS

UNE DEMANDE ?

Contacter I'Assurance M&édiamations paiements

INFORMATIONS@
PATIENT

N

IR —
2670675014038

Régime : REGIME
GENERAL

MT : OUI

Droits a date du
jour : OUI
Exonération TM :
NON
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