@ 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 AMEZIANE ALLAL

(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 1475599350332 mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)
date de naissance 31121947
adresse

56 AVENUE GABRIEL PERI/ APPT BAT 13/ ETAGE 13 92230 - GENNEVILLIERS
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 HAOUAT Emna date de prescription 27022024

identifiant 9 ' 2 00 0O O0OB5 7 7 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 | 907.9 € prix DE vente | 907.9 €

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
identifiont | 942631169- CONV 1 ey 5298690000001 6

date 0 1 0 3 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 AMEZIANE ALLAL

(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 1475599350332 mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)
date de naissance 31121947
adresse

56 AVENUE GABRIEL PERI/ APPT BAT 13/ ETAGE 13 92230 - GENNEVILLIERS
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 HAOUAT Emna date de prescription 27022024

identifiant 9 ' 2 00 0O O0OB5 7 7 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 | 907.9 € prix DE vente | 907.9 €

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

identifiont | 942631169- CONV 1 et 5298690000001 6

date 0 1 0 3 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.




AMELIPRO

IDENTIFICATION DU PATIENT

PATIENT

NIR : 1475599350332
RATTACHEMENT

Régime : REGIME GENERAL
DROITS

Droits a la date du jour : OUI
Exonération : OUI

MT : OUI

Les réponses figurant ci-dessus sont données a titre d'information et sous réserve des vérifications prévues par les
textes régissant les remboursements des soins.
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HUMECTEZ ICI

! @ prescription médicale pour grand appareiliage

(articles R. 165-1, R. 165-26 et R. 163-28 du Code de la sécurité sociale}

VOLET 3
destiné a I'organisme
d'assurance maladie

(service médical)

n° 12042*02

Jpartic 2 compléter par

o personne bénéficiaire dEJ'EEIEteANIage, T —— ‘ement remplie par le médecin)
“nom et prénom |PP : 000000127510 Sexe: M -
(niom de famitle (de naissance), suir . E -
méro dimmatriculation T oM NAIS-: AMEZIAN o e 1 d centre 6 paomgnt o de e séciion”
numcro d’immatriculation Nom: AMEZ] ANE mutnaliste (pour les satariés) oy nom et n° de
o o i . Forganisme conventionné (pour les non sularics)
Prén: ALLAL

date de naissance

e) le: 2/1947
e D e T

[ - H 424000575  UF:3653 U .

e assuré(e) (are ge nest pas §'assuré(e))

| nom et prénom

“(nom de famille (dé nais: suivi du nom d'usage (facultatif et s'il y a liew))”
numéro d'immatriculation B ok R

o en cas d'hospitalisation en cours o
' date d'entrée service : ) i

o_la prescription fait-elle suite i un accident causé par un tiers ?

powi DV odme o1 non [

! nomet prénom

0

e
W e
\““}59‘\!\“\ o “adresse
nw
wev
3 O
AQ°
; i
|
. ¢ n°structure . i
identifiant © - (AM,. FINESS ou SIRET) Y
date B

Quicongue se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financiéres, d'amende et/ou d'emprisonnement
{articles 313-1, 441-1 et 441-6 du Code pénal, articles I.. 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'informatigue, aux fichiers et aux libertés s‘applique aux réponses faites sur ce

t formulaire. Elle garantit un droit d'acces ¢t de rectification auprés de votre orgartisme pour les donnees vous concernant. . 7S.73J 35b
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Poaa SR R g TP TNt . T T
@ prescripuion memmle pour grand appareillage

(articles R. 165-1, R. 165-26 et R. 165-28 du Code de la sécurité sociale) VYOLET1
a censerver par 'assuré(e)

n° 12042*02

° pcrsonne béncfi

— “”’“IPP 000000127510 Sexe : M

[ nom ct prcnom
o de Jamille (e naissanNOM nais.: AMEZIANE
!  numéro d'lmmatnculalNoéﬁ IQEALE\ZLIANE DL Momermdcontee de palement ou de fa scction

T Forganisme conventionnd (pour les non salariés)
« d;nc de naissance Né(e) Ie' 31/1 2/1947 i

SRS 111 T T o i
L-“ i

H 424000575 UF : 3653

e |

“gatoirement remphe parle medum)

® assuré(e) (@ remplir sila personne qui béndficie de lappareillage fest pas Uassuré(e))

I nom cl prénom {
{rom de famille (de natssance). suivi di nom dusage (facidtanf et s A v a liew))

I numéro d'immatriculati } t H | i § i ! i | ’ H i i {

o _en cas d’hospitalisation en cours )
{datcd'cnméef 1 [ o i service: !

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

%ouianwZ [ i nonD :

° condntlonsge prise en charge de l'apparelllage

‘accidenl du travail ou maladie professionnelle D date ... ]

JER S B autre D %
o type d'appareil

prothése membre supérieur D prothése membre inféricur [
orthése membre supérieur [ orthése membre inférieur [ orthése tronc ]
rothése oculaire et maxillo-faciale D odo- orthéses & appareil atypique sur devis D
P P (art. R. 165-25 du Code sécurité sociale)

e nature de I'appareil .

 définitif & provisoirc [_] renouvellement [ réparation [ ]!

° descrlptlf precw de I'appareil (maténaux, segments, moyense jonctions, etc)

e pore b s ool

e :

nomet prénom en HosIES End ;;nn gina L IAOUAT :
P'aé‘él"vw b\x"mr- . 920 ‘"00 N m@: aver - Hopit.! Max Fourestiar |

pu : hétologfe -Endocrinologie é

e - 92000 NAN%CRRE

identifiant - P

=2z, Wil

}
Quiconque se rendtoupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités fi inancicres, damende ct/ou d'emprisonnement
(articles 313-1, 441-1 et 441-6 du Cadcpenal articles L. 114-13 et L. 162-1-14 du Code de la sécurité sociale).

La loi n° 78-17 cu 6 janvier 1978 modifiée relative & l'informatigue, aux fichiers et aux libertés s'applique aux réponses faites sur ce
Jormulaire. Elle guru{ml un droit d'nccc{: et de rectification aupng” de mrr{ organisme pour les dmm vous concernant. S 3135b

L

L an R

UCANSS - Edition 02/2016 - Barlerin



