@ 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 MECIBAH MOHAMED

(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 165049935132681 mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)
date de naissance 23041965
adresse

12 RUE JEAN LONGUET 92220 - BAGNEUX

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 BOURGEON Muriel date de prescription 030620214

identifiant 94 01 0 0 0 4 3 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
identifiont | 942631169- CONV 1 ey 5298690000001 6

date 2 7 0 6 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 MECIBAH MOHAMED

(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 165049935132681 mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)
date de naissance 23041965
adresse

12 RUE JEAN LONGUET 92220 - BAGNEUX

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 BOURGEON Muriel date de prescription 030620214

identifiant 94 01 0 0 0 4 3 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

identifiont | 942631169- CONV 1 et 5298690000001 6

date 2 7 0 6 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.




@ prescription médicale pour grand appareillage

{articles R. 165-1, R. 165-26 et R. 165-28 du Code de la sécurité sociale)
n° 12042%62 (artivie L. 212-1 du Code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de lu guerre) VOLET t
A conserver par Fassuré(e)

R - partie 8 compléter par Uassuré(e)
e personne bénéficiaire de Fappareitlage (la igne "ram ot prénom” est obliga
#ﬂﬂm st prénom MECIBAH MECIBAH MOHAMED

ram de Juntille {de naissance), swivi du nom dusage (facultatif ef 511 p a o)

toirement remplie par le médecin)

{ : : : HoE et 1 G cenire de patement ou de la section
: numéro d'immatriculation L1 6! 5 ] 0 } 4..§ 9 ig. 33 15 i1 I‘?’ 22 16 ; ;8 §1 ! g mutuefiste (pour les sgfm'ié.v) ott nom el n® e
o Porgemisme conventionné (pour les nan saturids})
%dat&denaissance 12,310,411 ,9 6 ,5] 1

adtess€ 12 RUE JEAN LONGUEY
02220 BAGNELX )
& assuré(e) (a rempiir si lo personme _qui béndficie de Vapparcitlage st pas l'assuré(e})

noin ¢t prénom
from de famille Tde nalssance), suivi du nom diusage (facultatif e s "0y a feu))

[numéro d'immatriculation IS TR IR T D R B !J

s en cas d'hospitalisation en cours

dute dentiée |+ |1 |+ 4 i | serviec: ABC CS DIABETO ENDOCRINO-028X656 ]

« _la proscription fait-elle suite 3 un accident causé par un tiers ?

iouiD date b o] won M ' _J

ATTENTION : somlever fes volets 1et 2 pour compléter ka pavtic confidentielle du

partic & compléter pari le preseripteur (.
« conditions de prise en charge de 'appareillage

Iaecidentdu iravail on maladie professionneile D  date S D i autre [: Z

o type d'appareil

prothésc membre supérieur ] prothése membre inférieur Q
orthése membre supériew L) orlhése membre inféricur L[] orthése tronc [
profhése oculaire of maxillo-faciale podo- orthéses X appareil atypique sur devis E

{art. R. 165-25 du Code séeurité sociale)

» nature de 'appareil

!_défmitif ! provisdire [: renouvellement B réparation :j

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

o s

. 1ere mise de chaussures orthopédiques sur mesure avec moulage suite aux modifications importantes du pied.

stracture dans laquelle il exerce

nomel préuom” raison sociaie
MURIEL BOURGEON f 3 A7 ABC CS DIABETO ENDOCRINO-028X656
837 80737 adresse
44 17 157, rue de la porte de Trivaux
122 77 92140 CLAMART
- ° stracture
identifiant 1 1100, 0,1,3,8,0;1,3,7] o rmessusien(® 2 0 1.0 0 02 1 4y
SIGNE ELECTRONIQUEMENT
date 0.3/062 02 4: signature

Qaicengue se rend coupable de fiaude on de fausse déclaration est passible de pénadiiés financidres, d'amende et/on demprisonnement
farticles 313-1 G 313-3, 433-19, 441-1 et suivants dn Code pdial, avticle L. 114-17-1 du Code de la stéewrité sociale),

La doi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée velative & Pinformatique, aux fichiers et anx libertés s'appligue e réponses faites swr ce k3
Joroudaive. Effe garoontil tor cdroit daceés of de rectification anprés de voive organisme pour les donndes vous concernant. 53135b



@ prescription médicale pour grand appareillage VOLET 3

_ (articles B. 165-1, R, 165-26 et R. 165-28 du Code de la sécurité sociale) d‘:‘“i“é a l’ol“galllsn'w
n°® 12042%02 {article L. 212-1 du Code des pensions militaives d'imvalidité et des victimes de la guerre) d'assurance maladie

{service médical)

[ Lo L riic a conipleter par Pagsuré(e) =~ o w0
o persenne béndéficiaire de I'appareillage (la ligne “nom et prénom” est obligatoivement remplie por Ie médecin)

; nom et prénomMECIBAH MECIBAH MOHAMED %
(o de famille (de adissance), suivi dit nom dasage (aciionf ot s Wy a oy T e
e e - sy A n e e ey B
| muméro dimmatriculation  {1]6,510,419 913,51 13 2 8 [ 81| e dcennedepgioneniond lnseton
o — - R o T —— ';"T"“T'",‘ji’";f“;”,ﬁ::] Porganisme conventionid (paur les non salaviés)

| date de naissance , 12:310:4{1,9,6.5¢ O

st 5 BUE TEAN TONGUEY — . . e
. 92220 BAGNEUX . B - . l
o assurd(e) @ remplir si ln personne qui béndficie de Vapparcillage riest pos | ‘azsuréfe))

! noaw et prénom i
: iﬁ}bz}f’(‘}'é;?ﬁ)ﬁ;f?éW(Efé»}ﬁ&mnce), suivi d nom d'sage (Jacultatif et $ il 'y a lew)) o T
énumém d*tmmatriculation b b b b b

e _en cas d'hospitalisation en cours o
%dale denwde [ o | 1 1 1 ¢ 4 1 service :ABC CS DIABETO ENDOCRINO-028X656 ?

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

{guimfj YR T N T T T non ML , B . I

partie confidentielle reservee aflinformation du médecin conseil 777 T

pi de Charcot bilatéral
osteite des 5 éme et 3 eme orteils droit ayant necéssité une hospitalisation en décembre 2023 et mai 2024 avec
modification de la statigue du pied. L'appareillage précédent n'est plus adapté.

~identification dn preseitpiour ol Ge

e " lastincture dans laquelle il exerce N
HOLH et Prénom T ;;ggég':ogg‘; "gﬂd 5.'- iSOH sociale o o T :
BOURGEON MURIEL - - eBoiaeqelg || ABC CS DIABETO ENDOCRINO-028X656

: o 5

[ 45140 CLAMART
219]99g aujojuy |e}1do

! Ot t o
8 0 ;1 37 %;;M?I-iggs.:-‘]::?SIRET)é 20100021 .

identifiant i1,0,0.041 3

S T S o A P A

4 E ELECTRONIQUEMENT
date 103 0.8 202 4 signatut

Quicongue se rend coupable de frande on de fisse déclaration ost passthlé de penelités Jinancidres, d'amende etfon d'emprisounement
{articles 313-1 & 313-3, 433-19, 4411 of suivants du Code pduol, article L. 14-17.1 du Code de K:séc'mﬂé sociaie},

Lo foi n® 78-17 du G janvier [978 modifide relative & linformaigye, aux fichicrs et anx Hbertds s'applique ane réponses faires sur ee
Jormwlaive, Elte gavantit un dyoit d'accés et de rectification aupres'de votre argmisnie pow los domides vaus concermnt, 8 3133b

HUMECTEZ ICT

101 ZE1DINWGH



QRLE

%3¢ I’Assurance .
m Maladie amelipro @@

S——— . I3
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 cas de
difficulté, vous pouvez contacter le 3608.

MES ACTIVITES ET SERVICES PATIENTS

ACCEDER A MES SERVICES

INFORMATIONS
PATIENT @

NIR : 1650499351326
Régime : REGIME GENERAL

Droits a la date du jour : OUI
Exonération : OUI

MT : OUI
SECURISEZ VOS CONNEXIONS IDENTIFIANT/MOT DE PASSE
Télécharger le pdf
< >

UN PROBLEME, UNE QUESTION?

Contacter I'Assurance Maladie

NOUS CONTACTER A propos | Configuration | Mentions légales | CGU ‘

K111 Service gratuit + prix appel I Accessibilité : non conforme



tel:3608

