@ 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 SERGE VIOLAMER

(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 171 04 9 4 O 7 8 0 2 5 71 mutualiste (pour les xtf]arié.&‘) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)
date de naissance 02 04 1971
adresse

2 Rue Paul Gauguin , 91600 - Savigny-sur-Orge
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 BOUAZIZ JERIBI SALMA date de prescription 13 02 2025

identifiant = 910800986 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 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 précnom SERGE VIOLAMER

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

numéro d’immatriculation 171 04940 7 8 0 2 5 71 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 02 04 1971

adresse

2 Rue Paul Gauguin , 91600 - Savigny-sur-Orge

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 BOUAZIZ JERIBI SALMA date de prescription 13 02 2025

identifiant = 910800986 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 [ ] - 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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n°12042*02 (articles R. 165-1, R. 165-26 et R. 165-28 du Code de la sécurité sociale)

partie a compléter par I'assuré(e)
e personne bénéficiaire de I'appareillage (/a ligne « nom et prénom » est obligatoirement remplie par le médecin)

| nom et prénom  VIOLAMER Serge |
{nom de famille (de naissance), suivi du nom d’usage (facultatif et s’il y a lieu)
| Numéro d'immatriculation 171049407802571 | [nom et n° du centre de paiement ou de Ia section
mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
l Date de naissance 02/04/1971 J F'organisme conventionné (pour les non salariés)
adresse 02 RUE PAUL GAUGUIN
91600 SAVIGNY SUR ORGE
o assuré(e) (@ remplir si la personne qui bénéficie de I'appareillage n’est pas I'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 |
« en cas d’hospitalisation en cours

| date dentrée 15/07/2024 _ service : O SOINS SUITE READAPT. |
o la prescription fait-elle suite & un accident causé par un tiers ?
lﬂ.ﬂ I date non I J

partie confidentielle réservée a I'information du médecin conseil
o le prescripteur doit indiquer ci-dessous les éléments médicaux justifiant la prise en charge de I'appareillage

Grabatisation chez un patient présentant une SPA dans un contexte d'hypersensibilité aux NLP, complications
infectieuses, RAU récidivantes, dénutrition avec amaigrissement et sarcopénie, avec développement d'ostéome
responsable d'attitudes vicieuses aux Mle ( flessum du genou a droite)

Découverte a I'EMG d'une polyneuropathie SM longueur dépendante axonale sévére

Identification du prescripteur et de la structure dans laquelle il exerce

nom et prénom Or sa,m raison sociale Maison de I'Yvette
DOCTEUR BOUAZIZ JERIBI SALMA Rpps" 8oy, 212 adresse 2, rue Guy Moquet

2 5, 50R Neu'10707981';’455'?l31 91400 ORSAY

' Rug g 0

Rl 01 g5 ) Mo o Mp,
- 724569, 5 91400
identifiant 10107961145 Fax 0185 7201'3 n° structure 910800986

{AM, FINESS ou SIRET}

date 13/02/2025 signature

(articles 313-1, 441-1 et 441-6 du Code pénal, articles L. 114-13 et L. 162-1-14 d®Code de la sécurité sociale).
La loi n*78-17 du 06 jonvier 1978 modifiée relative & 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

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de énalkdjﬁﬂnanciéres, d’amende et/ou d’emprisonnement

$3135b
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n°12042%02 (articles R. 165-1, R. 165-26 et R. 165-28 du Code de la sécurité socnale) A conserver par I'assuré(e)

partie a compléter par Fassuré(e)
« personne bénéficiaire de Pappareillage (/a ligne « nom et prénom » est obligatoirement remplie par le médecin)

[ nom et prénom  VIOLAMER Serge |
{nom de famille (de naissance), suivi du nom d’usage (facultatif et s'il y a lieu)

| Numéro d'immatriculation 171049407802571 | [nom et n° du centre de paiement ou de Ia section
mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
| Date de naissance 02/04/1971 | Yorganisme conventionné (pour les non salariés)
adresse 02 RUE PAUL GAUGUIN
91600 SAVIGNY SUR ORGE
o assuré(e) (& remplir si la personne qui bénéficie de I'appareillage n’est pas I'assuré(e))
[ nom et prénom |

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

| Numéro d’immatriculation |
« en cas d’hospitalisation en cours

| date d’entrée 15/07/2024  service : O SOINS SUITE READAPT. J
o la prescription fait-elle suite 3 un accident causé par un tiers ?
[oui I date non I |

partie a compléter par le prescripteur (ATTENTION : soulever les volets 1 et 2 pour compléter la partie confidentielle du volet 3)
) condltions de prise en charge de I'appareillage

I maladie ¥ soinsen rapport avec une ALD : oui W nonl  soins dispensés au titre d’une pension militaire {art. L.115) oui I nonl I

| accident du travail ou maladie professionnelle | date autre | |
o type d’appareillage
prothése membre supérieur r prothése membre inférieur r
orthése membre supérieur r orthése membre inférieur | orthése tronc |
prothése oculaire et maxillo-faciale r podo-orthéses v appareil atypique sur devis r
(art. R. 165-25 du Code sécurité sociale)

e nature de I'appareil
définitif ™ provisoire r renouvellement | réparation N J

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

Chaussures sur moulage pour pied équin prédominant a droite

Identification du prescripteur et de la structure dans laquelle il exerce

nom et prénom raison sociale Maison de I'Yvette
DOCTEUR BOUAZIZ JERIBI SALMA Dr adresse 2, rue Guy Moquet
%n., 91400 ORSAY
P2 R 8}; ”00,10107961VER’8I
identifiant 10107961145 "9/ 0y 8224V Mog-Orthe 195 n® structure 910800986
72 40 Oy ; Mpgy {AM, FINESS ou SIRET)

date 13/02/2025

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passiblé de pénalités financiéres, d’amende et/ou d’emprisonnement

{articles 313-1, 441-1 et 441-6 du Code pénal, articles L. 114-13 et L. 162-1-14 du Code de la sécurité sociale).

La loi n°*78-17 du 06 janvier 1978 modifiée relative & l'informatique, aux fichiers et aux libertés s’applique aux réponses faites sur ce

Sformulaire. Elle garantit un droit d’accés et de rectification auprés de votre organisme pour les données vous concernant $3135h
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