@ 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 NGUYEN DANG DE DUNG

(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 258049924313225 mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)
date de naissance 10041958
adresse

32 RUE DES PEUPLIERS 92100 - BOULOGNE BILLANCOURT

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 [ | soins en rapport avec une ALD : oui [] non [ ]

accident du travail ou maladie professionnelle [ |  date autre | ]

o identification du prescripteur
nom et prénom BOLLET CAROLINE date de prescription 11072024

identifiant 7' 51946 500 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 2689974 - Chaussure Orthopédique sur mesure, de classe A, 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 € PRIX DE VENTE €

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 NGUYEN DANG DE DUNG

(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 258049924313225 mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)
date de naissance 10041958
adresse

32 RUE DES PEUPLIERS 92100 - BOULOGNE BILLANCOURT
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 [ | soins en rapport avec une ALD : oui [] non [ ]

accident du travail ou maladie professionnelle [ |  date autre | ]

o identification du prescripteur
nom et prénom BOLLET CAROLINE date de prescription 11072024

identifiant 7' 51946 500 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 2689974 - Chaussure Orthopédique sur mesure, de classe A, 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 € PRIX DE VENTE €

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 : 2580499243132
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 : NON
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

HUMECTEZ ICI

M@ 777 prescription médicale pour grand appareillage
(articles R. 165-1, R. 165-26 et R. 165-28 du Code de la sécurité sociale)

VOLET3

n® 12042*02 destiné & I'organisme

| d'assurance maladie
B (service médical)
partic & compléter par Pas

o personne bénéficiaire de I'appareillage (1a ligne "nom et prénom" est abligatoirement remplie par le médecin) _

{ nom et prénom N t o - i . 1

(nom de famille (de rais nal.mmce) suu'll‘du o magc (fa?ﬂt f esilya h’ il)f - ‘j - . =T T T T T

. . [ - nom ef 1° du centre de pmemenl ou de la section
numcro d’immatriculation [«.‘ l _L $ (pour les salarids) ou nom et n° de

Forganisme conventionné (pour les non salariés)

. date de naissance

adresse \ - . - 3 e
N T T L S R LIV RN N T I ¢ o '\T
D biagf iy AL TIANT S e Al IS I ELE

AY
0 assuré(e) (@ remplir si la personne _qui bénéficie de l'appareiliage flest pas 'assuré(e))

1 nom et prénom !
{nam de famills (de natssance), swivi chi nom dusage (facultatif et sil y a tiewy) T T T T

d'immatriculati [ T RS I ‘ 1 I

o en cas d'hospitalisation en cours

H ] 3
| date dentrée |{ I i | service : ]

(1

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

! oui D date Lo i | 1 i non B\A

PSR U—

partie contidentielle réservée a l'information du médecin conseil

o le prescripteur doit indiquer ci-dessous les éléments.médicaux justifiant la prise en charge de I'appareillage

Clodstros Wuo')u.z, (_-,un. %thau/\ﬁa

Apost-clingne. d Halloe Valypon 50a

identification du prescripteur et de fa structure dans laguelle il exerce

"= :
| raisonsociale

remetr*Docteur Caroline BOLLET i

RHUMATOLCGLIE s

62 boulevard du mc,rq,duas:' 5015 PARIS
Tél. 014 979

|
|
|

e

1
identifiant  {___ , 15 1 94630 0 . : ; r':nsgggl:fsmsnl IO T TSSO
dae  {_g{ 00 Jtadr signature - A

’ .-wr' ’

Quicongue se rend coupable de fraude ou de fausse de est passible de p iéres, d'amende et/ou d'emprisonnement
(articles 313-1, 441-1 et 441-6 du Code pénal, aﬂlclcs L 14-13 et L. 162-1-14 du Code. qéla séchrité sociale).

La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 £éc relative a Vinformatique, aux fichiers et aux libertés s'applique aux répon:c: fam‘: surce

formulaire. Elle garantit un droit d'accés et de mllﬁcarmn aupres de votre organisme poir les donmees vous concernant. L _S 3] 3§ b
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prescription médicale pour grand apparcillage
(articles R. 165-1, R. 165-26 et R. 165-28 du Code de la sécurité sociale) VYOLET1
& conserver par l'assuré(e)

" nom ct prénom NGU \f @A b g_ %{_ M_J s

(nlml de famille (& naissance]., suivi du nom d'us sage (]uculmhf et s il v alicu)) _g \
. : ! 5 nom et ' n° du comtre de paiement ou de la section
numéro d'immatriculation ’_H‘&q q 2_!3‘ 5“‘”’\ 2[ 2/1; i (pour h‘.s \lalxmul ou nom et n° de
T T T T T T T T Forganisme ¢ $ (pour les non salariés)
datc de naissance 5 A 0 0 LPA i

.:"‘-j‘ﬁ‘ R,\/e,ol.(/)._(?o,u/\o(;\.efs 9200 bou\pﬁm '&\lqncow\ﬁ'

. assuré(c) (a remplir si la personne  qui bene]' icie de appareillage tiest pas l as\un.(l )

; nom ct prénom
Triom e famille (de natssance). suivi da nom disage (faciuliatif of

v a ticw))
&' iculation L } |

o _cn cas d'hospitalisation en cours

| date dentrée |} L ... service:

o Ia prescription l‘alt-elle suite 3 un accident causé par un tiers ?
jodeatci L i non

o_conditions de prise en charge de I"appareillage
émnlad.e)z’

soins cn rapport avec unc ALD : oui D o soins dlspensés au mre d’une pensmn m:hta:re (art. L.l lS) oui [: non E]l

}accident du travail ou maladie professionnclle D daxe autre D f
T i e e e e e
o type d'appareil
. prothése membre supéricur D prothése membre inféricur D
orthése membre supéricur D orthése membre inféricur orthése tronc ||
prothése oculaire et maxillo-faciale O podo- orthéses K appareil atypique sur devis '—\

(arl R. I63-2 du Code s

o nature de I'appareil

définitif '& provisoire D renouvellement D réparation \:]

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

/\/OSI—M%@Q, e t}-\wl... C.\chw‘b' o

;nomuprﬁtglcteur quo{ine BO’ I_ET raisonsociale

‘ RH[ ’t\n/“—U\l UL‘ . adressg.
62 boulevard cu Moriparnasse 73015 PARIS

| Tel. 0145442979

|denl|ﬁan( i 75 1 94630 0

date AN o(}'PbZ—L]

Quiconque sc rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités fig
lurmlu 313-1, 441-1 ¢t 441-6 du Code penal, erticles L. 114-13 et L. 162-1-14 du Code 4

d'amende etiou d'cinprisonnement
ité sociale).

La loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifice relative a 'informatiguc, aus fichiers et aux lidg plique aux réponses faites sur ce S3135b
Jormulaire. Elfe garantit un droit ducces et de rectification auprés de voire organisme pour les donnees vous concernant. - -
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