@ 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 CHANTAL NAPIONE

(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 2441 0 7 5 1 O 6 0 6 7 04 mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)

date de naissance 13101944

adresse

113 Rue des Trois Fontanot , 92000 - Nanterre
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 BENSALMA-TIGUERCHA Razika date de prescription 16 07 2024

identifiant 1 920000577 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 A, la paire LPP 2689974 735.04€
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 834.02€ € PRIX DE VENTE . 834.02€ €

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 19 07 2024 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 précnom CHANTAL NAPIONE

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

numéro d’immatriculation 2441 0 7 5 1 06 0 6 7 04 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 13101944

adresse

113 Rue des Trois Fontanot , 92000 - Nanterre

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 BENSALMA-TIGUERCHA Razika date de prescription 16 07 2024

identifiant 1 920000577 n° structure (AM, FINESS ou SIRET)
e position de la demande

lére attribution [ | 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 A, la paire LPP 2689974 735.04€
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 834.02€ € PRIX DE VENTE . 834.02€ €

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 19 07 2024 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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BULLETIN DE SITUATION

C.A.S.H. HOPITAL MAX FOURESTIER
null

92000 NANTERRE

Tél : 0147696565

Fax : 0147696735

920000577

A remettre immédiatement & votre caisse d'assurance maladie en cas d'arrét de travail

N° de dossier: 324013553

Nom/Prénom: NAPIONE/CHANTAL

Nom Naissance : NAPIONE
Né(e) le : 13/10/1944 a PARIS 6E ARRONDISSEMENT

Adresse : 3 ALLEE CLAUDE BERNARD

92000 NANTERRE

N°Matricule SS : 2441075106067 04
Nom /Prénom :

Organisme : CPAM DES HAUTS DE SEINE
Sécurité sociale 113 AV DES 3 FONTANOTS

92000 NANTERRE
Assuré(e) : NAPIONE/CHANTAL
Bénéf: 01 Risq : 28

Organisme : CPAM DES HTES SEINE CMUC N°®
Complémentaire 113 RUE DES TROIS FONTANOTS

92026 NANTERRE CEDEX
Entré(e) le 10/07/2024 a 01h07

TOUJOURS PRESENT A CE JOUR  : 16/07/2024
Faita: NANTERRE

Le : 16/07/2024
Visa du bureau des entrées



HUMECTEZ IC1

yrescripfion médicale pour grand appareillage
@ : P t & P ° VOLET 3

(articles R. 165-1, R. 165-26 et R. 165-28 du Cade de la sécurité sociale)

destiné A I'organisme
d'assurance maladie

(service médical)

n° 12042*02

partie a compléter par 1 i
o personne bénéficiaire de l'appareillagtz. (la ligne "o et prénom” est obligatoirement remplic par le médecin)

nom ct prénom M,,,lﬁ,P{D/\/t CP'A/\/WC

(nom de famille (de naissance), suivi sage (facultatif et s 'il v a liew))
:/‘/( 6 G : o o S e ¢ ot o <lo T sociion.
. . . . . iom et n° du cemtre de paiement ou de lu section
numéro d'immatriculation z 6\ [‘A ™l ? S Ch VL & mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
B F'organisme conventionné (pour les non salariés)
date de naissance /(3)(_04(9 C{ (7

‘adresse

o assuré(e) (i remplir si la personne qui bénéficie de Vappareillage diest pas I'assuré(e))

: nom et prénom
“(nom de famille (de naissance), suivi du nom d'usage (facultatif er's it v a liewp)
numéro d’immatriculation _ -

o en cas d'hospitalisation en cours

date d'entréc B service :

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

' oui D date i e non :J

partic 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

é‘wb:%/j« o LMJA FYONY Vs §
o Lo (\uww JIK
ot ke Lo pramde ob e Bleqe

nomet prénopjOSpitalisation L
Hopital Max Fourestier .. N°RPPS: 10108867515
403, avenue de la Républigy - 2dresig” Finess : 920000577
92000 NANTERRE / B A A

Tél. 01 47 69 63 92 , AR
identiﬁan(Faonj 47 89 72 2. T «ll.l.\l,I-I\'ESSTmSI.RE?')\ i R ]
‘ .
date B - . signature

| Quiconque 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 L. 114-13 et L. 162-1-14 du Code de I sécurité sociale).
' La loi n° 7817 du 6 janvier 1978 modifiée relative a linformatigue, aux fichiers et aux libertés s'appligue aux réponses faites sur ce

1_formulaire. Elle garantit un droit d'accés et de rectification auprés de votre, pour les dounees vous concernant. S3135b
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@ prescription médicale pour grand appareillage
(articles R. 165-1, R. 165-26 et R. 165-28 du Code de la sécurité sociale) VOLET 1
n° 12042*02 4 conserver par I'assuré(e)

re de l'pparelllage (la I:;,m' ‘nom

(nam de Jumille ((lu naissance), suivi du nom d ‘usage (Taculmld' ors :I ) a lu'u))

i ( 1 nom et n° du centre de paiement ou de la section
‘ numéro d’immatriculation ‘qu (( /1 o i g O 620 (pour les salariés) ou nom et n® de
X

‘organisme conventionné (pour les non salarids)

wmesne A2 40 A3G q

{ adrésse ’ 1
!

o assuré(e) (@ remplir si la personne qui béndficie de V'appareillage riest pas V'assuré(e))

| nom et prénom |
(nom de famille (de naissance), suivi di nom dusage (acultatif i s il y @ hiew)

d’immatriculati i [ R i fi ;

o cn cas d'hospitalisation en cours

{ datc d'entrée | ] i . 1§ service : i

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

iou|E date | | ; L non (J

° cgnqmons de prise en charge de l'apparelllage

% maladle Wsoms en rapport avec une ALD : om K non D solns dlspensés au titre d'llne pensiun mihlaire (nrt L IlS) out D _non [:

¥ n 3 y 3 1
{accident du travail ou maladie professionnelle D date L ; ! A | autre D
o type d'appareil

prothése membre supéricur D prothése membre inférieur D
orthése membre supérieur |:l orthése membre inféricur D orthése tronc D
prothése oculaire et maxitlo-faciale D podo-orthéses B apparcil atypique sur devis

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

e naturede l'appareil

i
+ définitif m provisoire [} renouvellement D réparation D;

° descriptif précis de l'apparell (matériaux, segments, moyens de jonctlons, etc)

uw{mf ,ﬂ7 W’ Fon st ;unm»(n)u A A
e IU’LI]ZW .

=1 Razika BENSALMA-TIGUERCHA
Praticien

imctm.‘;?ﬂ?":’“"”.. | |
X Fourestior

| Il 9200 @
| 403, aovenua de la Républiqu¢ % e RPPg ?]1 0108867515 3
| 52000 NANTERRE N° Finess : 920000577 i
; 6.0147696392 e |
1'dcnl|farf.x101 47 69 72 2‘ I B S 3 z ‘I':"'S'tmcwre en | — : - : = g

we Ab 0F o L s

Quicongue se rend coupable de fraude ou de fousse déclaration est passible de pénalités financiéres, d'amende etlou d'emprisonncment
(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 toi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a Vinformatigue, aux fichiers et uux libertés s ligue atx réponses faites sur ce
Sormulaire. Elle garantit un droit d'acce{ et de rectifi cmm{v mlpr‘gt" de mhjl: organisme pour les don‘z!;h’ concernani. /2 $3135b
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