| cerfis

demande d'accord préalable

L VOLET 1
 11164+04 pour grand appareillage a adresser au service médical
" (articles R. 165-23, R. 165-26 et R. 165-28 du Code de la sécurité socialey ¢ 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 prenom FABERT MICHEL

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

numéro d’immatriculation 148039935016720

nom et n° du centre de paiement ou de la section
date de naissance

mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
04 03 1948

l'organisme conventionné (pour les non salariés)

adresse

189 BD DE LA REPUBLIQUE , 92210 - SAINT CLOUD

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 [_|

D date

accident du travail ou maladie professionnelle

o identification du prescripteur

autre [ ]
nometprénom EL DEBS Jad date de prescription 04 06 2024
identifiant 1 920000577 n° structure (AM, FINESS ou SIRET)
e position de la demande
lére attributi 2¢me attributi il isoi llement Sparati
€re attribution D eme attribution D appareil provisoire D renouveliemen K] reparatlon D numéro de /'apparei/
e références L.P.P. de I'appareil (codes et désignation des fournitures)

Chaussure Orthopédique sur mesure, de classe B, la paire LPP 2620400 808.94€

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
nom et prénom

raison sociale
adresse

i . n° structure
identifiant (AM, FINESS ou SIRET)
date

06 09 2024 signature ‘<z—‘—

avis du médecin conseil
accord [ ]

refus [] ~ d'ordre médical ]

- d'ordre administratif. [ ] = MO +ovvoveoeeeeeeeeeeeeeeeeee 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
votre organisme pour les données vous concernant.
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@ demande d'accord préalable

¢ VOLET 2

pour grand appareillage a adresser et 2 conserver
o * . 7 3e

n° 1116404 (articles R. 165-23, R. 165-26 et R. 165-28 du Code de la sécurité sociale) au service medica

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 prenom FABERT MICHEL

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

numéro d’immatriculation 148039935016720

nom et n° du centre de paiement ou de la section
date de naissance

mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
04 03 1948

l'organisme conventionné (pour les non salariés)

adresse

189 BD DE LA REPUBLIQUE , 92210 - SAINT CLOUD

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 [_|

D date

accident du travail ou maladie professionnelle

o identification du prescripteur

autre [ ]
nometprénom EL DEBS Jad date de prescription 04 06 2024
identifiant 1 920000577 n° structure (AM, FINESS ou SIRET)
e position de la demande
lére attributi 2¢me attributi il isoi llement Sparati
€re attribution D eme attribution D appareil provisoire D renouveliemen D reparatlon D numéro de /'apparei/
e références L.P.P. de I'appareil (codes et désignation des fournitures)

Chaussure Orthopédique sur mesure, de classe B, la paire LPP 2620400 808.94€

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
nom et prénom

raison sociale
adresse

i . n° structure
identifiant (AM, FINESS ou SIRET)
date

06 09 2024 signature ‘<z—‘—

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'acces et de rectification aupreés de
votre organisme pour les données vous concernant.



~ Noree

Ordonnance bizone

n°® 14465*01 Articles L. 322-3, 3° et 4°, L. 324-1 et R. 161-45 du Code de la sécurité sociale.

Identification du prescripteur Identification de la structure
(nom, prénom et identifiant) (raison sociale du cabinet, de l'établissement et n°® AM, FINESS ou SIRET)

cC Dl LA

Identification du patient
(nom de jémr/dc naissance) sai du nom disage (facudiaif et sil yyi liew)) (G conplérer par le presaripra)

°RT [4 3
n°d'immatriculation (a compléter par l'assuré(e))

Prescriptions relatives au traitement de I'affection de longue durée reconnue (liste ou hors liste)
(AFFECTION EXONERANTE)

L ﬂ4/0é/Zo24

Prescriptions SANS RAPPORT avec I'affection de longue durée
(MALADIES INTERCURRENTES)

L MAX FOURESTIER
HOPITA +ACHGAR

00 NANTERRE
/Fax - 01.47.69.63.91
N° Finess : 92000577

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financiéres, d amende et/ou d’emprisonnement (articles 313-1
2 313-3, 441-1 et 441-6 du Code pénal, article L. 162-1-14 du Code de la sécurité sociale).
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3 UAssurance .
Maladie amelipro

Agir ensemble, protéger chacun
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ACTIVITES SERVICES PATIENTS

9 Des services de simplification

de vos démarches pour vos
Commande d'imprimés patients sont accessibles et
sécurisés par l'utilisation de
votre carte CPS.

Mes services paiements

Vous trouverez des services
tels que :

Arrét de travail

Déclaration simplifiée de
grossesse

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

INFORMATIONS @
PATIENT

NIR : 1480399350167
W

Régime : REGIME
GENERAL

Droits a la date du
jour : OUI
Exonération : OUI
MT : OUI
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