@ 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 DROCOURT GUY

(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 140017502600843 mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)
date de naissance 08011940
adresse

5 ALLEE HENRI SELLIER ESC K APP 435 92800 - PUTEAUX

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 TAZ| OMAR date de prescription 180720214

identifiant 7' 5 01 0 0 1 6 6 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
identifint | 942631169-CONV 1 ey 5298690000001 6

date 1 9 0 7 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 DROCOURT GUY

(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 140017502600843 mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)
date de naissance 08011940
adresse

5 ALLEE HENRI SELLIER ESC K APP 435 92800 - PUTEAUX
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 TAZ| OMAR date de prescription 180720214

identifiant 7' 5 01 0 0 1 6 6 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

identifint | 942631169-CONV 1 et 5298690000001 6

date 1 9 0 7 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.
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2 U'Assurance .
” Maladie amelipro 9 @

~— . ,
Agir ensemble, protéger chacun

En raison des incidents de sécurité d'opérateurs de complémentaire, soyez vigilants sur la

gestion de vos mots de passe et dans le doute, réinitialisez vos mots de passe. En casde X
difficulté, vous pouvez contacter le 3608.

ACTIVITES SERVICES PATIENTS INFORMATIONS

PATIENT @

Mes services paiements 6 Des services de simplification

de vos démarches pour vos NIR : 1400175026008
Commande d'imprimés patients sont accessibles et Régime : REGIME
sécurisés par l'utilisation de GENERAL

votre carte CPS.

Droits a la date du

Vous trouverez des services jour : OUI
tels que : Exonération : OUI
MT : OUI

Arrét de travail
Déclaration simplifiée de
grossesse CHANGER DE PATIE
Déclaration médecin traitant
Protocoles de soins et ALD

Identifiez-vous par carte CPS

SECURISEZ VOS
< CONNEXIONS >
IDENTIFIANT/MOT DE

UN PROBLEME, UNE QUESTION?

Contacter I'Assurance Maladie


https://espacepro.ameli.fr/api/amrsj/public/ressources/v1/connexion/docs/modeoperatoirecertificationdecompte.pdf
https://espacepro.ameli.fr/api/amrsj/public/ressources/v1/connexion/docs/modeoperatoirecertificationdecompte.pdf

@ prescription médicale pour grand appareillage VOLET 3

{articles R. 165-1, R. 165-26 et R. 165-28 du Code de la sécurité sociale) “lﬁs““é a I'm.ganlis(ll!'le
n° 12042*02 (article L. 212-1 du Code des pensions miilitaires d'invalidité et des victimes de la guerre) assurance maladie

(service médical)

- _ . T pardie a complétérpar I'nssuré(e) )
o personne bénéficiaire del'apparelllage (la ligine "nom et prénont” est obligatoirement remplic par le médecin)
i nom ct prénomDROCOURT DROCOURT GUY A o

(nom de famille (de naissance), suivi du nom d'usage {(faculiatif ot s il y a liew)}

< : ¢ alaf! ; 3 b nom et n° du centre de paiement ou de la section
. numcro d*immatriculation {J; 4 0121l7 5, §02 6 ;0 0 8 ! {4 <3 i ! mutualiste (pour lvs sf:lariés) ou nom el n° de
T T L T LT L o LT ‘ l'organisme conventionné (pour les non salariés}
i datc de naissance 10-8/0:1/1:9 4.0 i
i adresse 5 ALLEE HENRI SELLIER
k)
| 92800PUTEAUX = L
° assur_é(e) (r‘l}rcuy)ilir sila personne qui bénéficie de l'appareillage Vest pos 1'assuré(e})
| nom et prénom
friom de fomille (de naissance), suivi di nom d'usage (facultadif ot s il y a liew))
numéro d’immatriculation N RTINS ST ST SO SURTR N IR SO B

o encasdhospitalisationencours
| date drenwée | o | . | . . i ] service :CCH CS DIABETO C PIED X687

H

o la prescription fait-elle suite 4 un accident causé par un tiers ?

poui [ooaae Lo Lo b ] oren L

parti¢ confidentielle:Feservee a 'mforniation du medecin conseil

Diabeéte type 2
Pieds diabétiques grade 3 avec pied de Charcot & gauche trés déormé au médio-pied.

identification dupreseripteur;et d¢: cture dans laquelle il exerce

i nomet prénom ~ rmson sociale
© TAZI OMAR } CCH CS DIABETO C PIED X687
‘ i adresse
‘1 27, rue du faubourg Saint Jacques
: !1 75014 PARIS

1
HR

: " nésiruet
identifisnt 1,000,149 8 68 1: eissmomen? 5 01 0 0 1 6 6 . 5 1 o i

. ‘ . SIGNE ELECTRONIQUEMENT
date 1607202 4 signature

Quicongue se rend conpable de fraude ou de fausse déclaration est passidle de pénalités fhianciéves, d'amende etion d'emprisonnement

(articles 313-1 0 313-3, 433-19, 441-1 ef suivants du Code pénal, article L. 114-17-1 du Code de lo sécurité sociale).

La /0"'{ ] 71-_;‘, 7 di 6 junvier | 978 modifice relative a Uinformatique, anx Sichiers et aux libertés s'opplique aux réponses faites s ce

Jormulaive. Elle garantit un droit d'accs et de rectification auprés de votve mganisme pour les denndes vous concernant. S3




@ 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)

. partie a compléter par 'assuré(e) )
o personne bénéficiaire de V'appareillage (la ligne “uom et prénom” est obligatoirement remplie par le médecin)
non:.etprénom DROCOURT DROCOURT GUY — }

(nom de famille (de naissance), suivi du nom d'usage (faculiafif ef Sy a fien)) T T T T T T s s s

| numéro d’immatriculation

[ 11 4.0 l 0.1 §7*5 }0 .2 6 io .0 §8~ I 14 3J : nomt el n° d centre de paiement ou de la section

. ) mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
o . DI Forganisme conventionné (pour les non salarids)

| date de naissance

adresse g Al | EE HENRI SELLIER }
— 92800 PUTEAUX ... S . S eevrers i ox e ame e e e ]
o assuré(e) (é remplir si la personne _qui bénéficie de lappareillage tiest pus l'assuré(e)) _

nom et prénom !
(riom de Jamille (de naissance), suivi du nom d'usage (Jacultatif et's il y a liew)) T - T
i numéro d’immatriculation 0 T IO N N TUN O T A
e _cn cas d'hospitalisationencours e e e e e et ot e e

| datedenie |y L. i i) serico: CCHCS DIABETO CPIED X687

o la prescription fait-elle suite 2 un accident causé par un fiers? N R
oul : date ]m . i . ! ]

TENTIC pour cotpléter la partie confidentielle du volet 3)-

o conditions de prise en charge de I'appareillage

‘ [maladic X soins en rapport avec une ALD : oui

B ;001 soinsdispensés au titre d'une pension militaire (art. L.212-1) oui ] non jj

- U - !

|accidcnt du lravail ou maladic profc_:ssior_mellc —  date .o , autre |
o type d'appareil

[ - g g e 8

prothése membre supéricur prothése membre inféricur

orthése membre supérieur L orthése membre mférieur orthése tronc [
appareil atypique sur devis (W],
v (ar!(. R. 165-25 du Code sécurité sociale)

B NP Y

prothése oculaire ct maxillo-faciale (] podo- orthéses

- Yl

H

;déﬁnitif ] provisoire ] renouvellement réparation :lé

o descriptif pr§cis de l'appargjl (matériaux, segments, moyens de jonctions, etc)

Chaussures orthopédiques sur mesure et sur moulage classe 8
Modéle montant, tige souple capitonné

Orthéses enveoppantes et assez épaisses

Semelles extérieures semi-compensées.

5 o A Al e S S N A

" identification’dy

nomet prénom l

onscciale

rais

OMAR TAZI CCH CS DIABETO C PIED X687

27, rue du faubourg Saint Jacques
75014 PARIS

|
i
3 adresae
{
t
H

oo o o e s st it

)
¥y

; identifi.nt § 1; 04 00,1 ! 4‘ gz 8 :

PN SIREF L

SIGME RLECTRORIGUEMENT
PR 5 ~ L raL Ay TEnae
Jaw “ou z -'1 : Lplaae

Queconare ze rend coupable de frunce vu de fnese déclaration ext pussihle e pénaliics fincicisres, damence etton enypriscinenent
fardelos 313-1 @ 213-3, 13318, 4411 o suivams dn Code peacd, articls 2. 1314171 du Code e Ie séesrit$ sociade).

L: oi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifice relative & Finformatique, au ficiicrs ot aw Jiberiés sSappligue aux répoases faites sur co S 3135 b
Sorndaire Elle garastis wis droit Sacces oo de vectification auprey de vatre orguicne Lot s donndes vous voscernant. ~




