@ 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 DE LA FOREST DIVONNE TIPHAINE

(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 278069201403426 mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)
date de naissance 17061978
adresse

2 PASSAGE JACQUES PREVERT 92700 - COLOMBES

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 CAMILLE DASTE date de prescription 090720214

identifiant 7' 5 01 0 0 1 6 6 n® structure (4M, 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)

LPP 2620400 - Chaussure Orthopédique sur mesure, de classe B, la paire

e appareil atypique [ | (joindre le devis détaillé)
(art. R. 165-25 du Code sécurité sociale)

BASE DE REMBOURSEMENT | 808.94 € PRIX DE VENTE | 808.94 €

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 2 6 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 DE LA FOREST DIVONNE TIPHAINE

(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 278069201403426 mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)
date de naissance 17061978
adresse

2 PASSAGE JACQUES PREVERT 92700 - COLOMBES

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 CAMILLE DASTE date de prescription 090720214

identifiant 7' 5 01 0 0 1 6 6 n® structure (4M, 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)

LPP 2620400 - Chaussure Orthopédique sur mesure, de classe B, la paire

e appareil atypique [ | (joindre le devis détaillé)
(art. R. 165-25 du Code sécurité sociale)

BASE DE REMBOURSEMENT | 808.94 € PRIX DE VENTE | 808.94 €

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 2 6 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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Agir ensemble, protéger chacun

MES ACTIVITES ET SERVICES PATIENTS

ACCEDER A MES SERVICES

INFORMATIONS

PATIENT @

NIR : 2780692014034
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 |

ETL R Service gratuit + prix appel | Accessibilité : non conforme



tel:3608

@ prescription médicale pour grand apparcillage VOLET 3
(articles R. 163-1, R, 165-26 et R. 165-28 du Code de la sécurité sociale) destiné A l'organisme

] o « HY
n°® 12042*02 (article L. 212-1 du Code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de la guerre) d'assur ance 'm.aladu
(service médical)

“partie a compléter par 'assuré(e)

o personne bénéficiaire de l'apparelllage (la ligne “nom et prénom” est obligatoirement remplic par le médecin)

 nom et prénom DE LA FOREST DIVONNE DE LA FOREST DIVONNE TIPHAINE

(iom de famille ((le naissance), suivi du nom d'usage (/uculml:f et s'il y a lien))

.
I “nontet n® du centre de paiement ou de la see “fion
numéro d’immatriculation 2 7 8§ 0. 6 fg 2 [0 1 4 30 3 4 ! 12 6 l | mutualiste (pour les salarws‘) ou nom et n° de
. S _ -, Torganisme conventionné (pour les non salariés)

* date dc naissance 3 1 73 0 6 1 9 7 8 ; |

 adresse 2 PASSAGE JACQUES PREVERT
92700 COLOMBES S o ;

o assuré(e) (i remplir si la persome  qui béndficie de lappareillage Hest pas Uassuré(e))
 nom el prénom
(nom de famille (de naissance), suivi du nom d'usage (facnltatif et 5°il y o liew)j

* puméro «’immatriculation i A § . 3 b 3 E } b

e cn cas d'hospitalisation en cours o - v ‘
datc d'entrée | 4 . 3 WV'w CCH REEDUCATION |
o la prescription fait-elle suite & un accidem cansé par un tiers 7

oui __ date | N : S non L i

denticlle reservee a I'information du médecin conseil

arthropathle etpseudarthrose de cheville secondaire fracture

ntificdation du preseripteur et de la structure dans laquelle il exerce

nomet prénom ' B rmson socialé
DASTE CAMILLE :* GH COCHIN
adrcsse
i 27, rue du faubourg Saint Jacques
: 75014 PARIS
, truct
identifiant 1010119286 6 3 4‘1115 ll:ll?sg}fsmfrﬂ 5 0 1 0 0 1 6 6

CTRONIQUEMENT
date 09072024 sign.

Quicongue se rend coupable de fraude ou de fasse déclaration est pa

& és financieres, d'amende et/ou d'emprisonnement
(articles 313-1 G 313-3, 433-19, 441-1 et suivants du Code pénal, article L. |

It Code de la sécurité sociale).

Lo loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifice relative & Pinformatique, anx fichiers et anx libertés s'oppliyue aux réponses faites s ce 31
,fm mulam Flic qmunm i zlrml dmw\ “ cierctlljmman auprés de votre mganisme pour les d vous concernan. S 3135 b




@ 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 1. 212-1 du Code des pensions militaives d'invalidité et des victimes de la guerre) VOLET 1
A conserver par l'assaré(e)

partie acompléter par assuré(e)

o personne | hénéf ciaire de l'appdrelllage (laligne "nom et prénom” est obligatoirement remplie par le médecin)
{ nom ct prénom DE LA FOREST DIVONNE DE LA FOREST 'DIVONNE TIPHAINE

(nom de fam:i]e (de namanr.e) smvi du nom d'isage (Jaculiatif ei sl y a liew))”
numém d’lmmamculauon i 21 7 8 i 0. 6 Ig 2 30 1 4 io 3 4 ! i2 .6 § nom el n° du cenhedepamnmnlou de la rechou

mutualiste (pour les .saiar'es) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)

date demissnce | 1,7]0,6]1,9,7 8] §

?W‘i"‘f&gé"”z'”éAééXéEJACQUéé PREVERT

i

l.... .. .92700 COLOMBES _ . o .
U a‘;suré(c) (a rempliy si la personne qui béndficie de ' :p]mrﬂllﬂge fest pas | ass'me(e))

S

1 O AR YRS YA £ 30 VB4 ARt SRS b S 8

nom et prénom
(m)m (Ie, fmmllc (e naissance), s m:vt (lu nom dusage (ﬂrmellauf el s tl y a Iwu)}

( muméro dimmatricutation | | 1o} L goy |y (L]
o en cas d'hospltalnsatlon encours o ) i
| date dentrée | LM;,‘ | service : CCH REEDUCATION |

. cohdltlons de prise en charge de l'apparcxllage

! maladne *EI smm en r’lpport avec une. ALD mn i non i_ soms dlspen és au tm'c d'une pensnon mllltalre (art

;accident du lravail ou maladie professionnelle L datc S

o type d'appareil

R e et

prothése membre supérieur ] prothése membre inférieur [T
orthése membre supériewr [ orthése membre inférieur [ orthése tronc T
prothése oculaire et maxillo-faciale podo- orthéses X appareil atypique sur devis i

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

. naturc de I'appare:l

;def nmf __J provisoire ] renouvellement I réparation [ |

° descnptlf prcc;s de l'apparell (matérlaux, segments, moyens de jonctions, etc)
chaussures orthopédlques sur mesure d aprés moulage avec releveurs intégrés et orthés pied gauche

e e . AR 0. AN €1 8§ R, [— e e v

“idéntification du prescripteur-et de la structure dans laquelle il €xerce

‘homc{ prénom ' T "rb‘aisonsocia]e
CAMILLE DASTE GH COCHIN
adresse

27, rue du faubourg Saint Jacques
75014 PARIS

4 t i
identifint 1 1. 0;1,0,1,1,9,2,6 6,3 ('f: crwessouswen (7 5 0 1.0 0 8 6 | o )]

E ELECTRONIQUEMENT
date 090712 02 4] signat
Quicongue se u.mltou]ml)lv de fraude vu de fansse déclaration est passible de pénaiités financiéres, damende etfon d'emprisonnement

(articles 313-1 G 313-3, 43319, 441-1 et suivanmis dn Code pénal, article L. 114-17-Ydu Code de la sécurité suciale).

La loi n? 78-17 du 6 junvicr 1978 modifiée relative i Uinformatique, aux fichiers ¢t aux fibertés s'applique aux réponses faites swr ce ~
Jormuldaire. ftle garantit un droit d'acees et de rectification auprés de votre organisme pour les dotinées vous concernant. S3135b




