@ 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 prénom COIFFET MICHEL

(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 147 O 27 5 O 24 0 6 114 mutualiste (pour les xtf]arié.&‘) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)
date de naissance 08 02 1947
adresse

67 RUE BROSSOLETTE TOUR DES 4 HORIZON , 92320 - CHATILLON
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 LEVANTE STEPHANE date de prescription 06 05 2024

identifiant 1 920100021 n° structure (AM, FINESS ou SIRET)

e position de la demande

lére attribution [ ] 2&me attribution [ | appareil provisoire [ |  renouvellement [X]  réparation [ |
numéro de l'appareil

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 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 04 10 2024 signature ‘<Z—‘—

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 préalable 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 prénom COIFFET MICHEL

(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 147 O 27 5 O 24 0 6 114 mutualiste (pour les xtf]arié.&‘) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)
date de naissance 08 02 1947
adresse

67 RUE BROSSOLETTE TOUR DES 4 HORIZON , 92320 - CHATILLON

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 LEVANTE STEPHANE date de prescription 06 05 2024

identifiant 1 920100021 n° structure (AM, FINESS ou SIRET)

e position de la demande

lére attribution [ ] 2&me attribution [ | appareil provisoire [ |  renouvellement [X]  réparation [ |
numéro de l'appareil

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

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 04 10 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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ACTIVITES SERVICES PATIENTS

0 Des services de

simplification de vos
Commande d'imprimés démarches pour vos
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?

INFORMATIONS@
PATIENT

NIR : 1470275024061
]

Régime : REGIME
GENERAL

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



pl escription mcdncalc pour grand nppdl cnlh;,c VOLET 3

(articles R. 165-1, R. 165-26 ¢t R. 165-28 du Code de la sécurité sociale) destiné & I'organisme

' s adi
n® 12042*02 (article L. 212-1 du Code des pensions wilitaires d'invalidité et des victines de la guerre) d'assus ance fnftladm
: (service médical)

= ,
3 RSN
B
-
fams

¥ : e ; ciaicompleter:pardiassuré(e)sin ; et lig
° [)Cl Wmlc llélléf'ﬂ'lll‘c de |' \Pl)ﬂl(!lllﬂl,c (/u Irgne m)m et prénom” est obligatoirement remplie par Ie uwdccm)
{ nom ct prénom COIFFET COIFFET MICHEL

(nom de famille (de naissance), suivi du nom d'usage (facultatif et s il v a licn))

o (1 Co ; nom et u° du centre de paiement ou de la sec tion
; umcro d*immatriculation ‘ 1 i 4. 7,' 0, 2.._‘,7, 5 '0 2 4 . ;0 6 .1 [ 1 . 4 1 1 mutnaliste (pour les salariés) ou nom ef n° de
lorganisme conventionné (paur les non salarics)

date de naissance !‘1 .0!0 5'2 i1 ,9 4 7 i
| adresse67 RUE PIERRE BROSSOLETTE : !
I 92320 CHATILLON

o assuré(e) (a remplir si la personne  qui In’m‘f cie de I uppurwllage liosl pas assuréd(e))

. nom ¢t prénom
© (nom de fumille (de naissance), suivi du nom d'usage (fucnltatif et s il y a licw)

nwméro d’immatriculation I I oo P f

. en cas d'hospitalisation en cours 7
| date dentrée | i 1 .+ 1 | servicec :ABC CHIR ORTHO TRAUMA

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

| oui T date | ) [ B | non B i

PR UG il particiconfidenticlleiréserveeailinformationidicimedecin’conseil;

Neuropathie penphenque Antecedents de plale

Iéntification du:prescy |ptcur etidelastructurc. dans'laquelle:il éxérce

LEVANTE STEPHANE L . HOPITAL ANTOINE BECLERE
Docteur Stéphane iN'lE " adresse

i 157, rue de la porte de Trivaux
1 92140 CLAMART

-nom ct prénom mlson socnalc ! l
!

Poncdc'l'
‘ 91(}57 medc{a -Tél.: 014 3749
identifiant 12 6 0 0 6 2 6 0

ﬂ structure

uuu\'rﬂnusmrng 2 0100021 o ‘)

. SIGNE ELECTRONIQUEMENT
date 06052024 signature

Quicongue se rend ¢ on/mble tle fiaude ou de fansse déclaration est passible de pénalités financiéres, d'amende et/on d'emprisounement
(articles 313-1 G 313-3, 433-19. 441-1 et suivenus du Code pénal, article 1. 114-17-} du Codv de la séeurité sociale).

La foi n® 78-17 du 6 Janvicer 1978 modifice relative a Uinformatique, aux fichiers et aux libertés s‘applique aux réponses faites sur co S 3135 b
formulaive. Elle garantit un droit d'acces et de rectification auprés de votre organisme powr 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*02 (article L. 212-1 du Code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de la guerre) YOLET 1
A conserver par l'assuré(e)

-~ v spartiela:compléteipar 'assuré(e) s
o personne bénéficiaire de l'appareillage (i ligne ‘wom e prénont” es obligatoirement remplic par e
lﬂnom ot ‘préuqm‘ COIFFET COIFFET MICHEL

(nom de famille (de naissance), suivi du nom d'usage (Jacultatif ei s il'y aliew)

! numéro d’immatriculation {1]14,7 j"O “] 2175 'O' 2 4 j() Q

| 1 1,4 | } nom et n° du centre de paiement ou de la section

mutnaliste (powur les salariés) ou nom et n® de
lorganisme conventionné (pour les non salariés)

i - o st o S e v o (TS S N

11.0]0.2j1 9.4,7]

; datc de naisszmpq
i’”““f’“*‘" 67 RUE PIERRE BROSSOLETTE
L. 92320 CHATILLON o e e ]

o assu l'é (e) {¢ ('z_t*(::ﬂplir ~i Iq personne q‘u’ihb_(r‘mfﬁf‘ipe‘ c_le 1 ‘appareillage dest pas Iassuré(e))

nom et prénom » o 7 f
(rom de famille (de naissance), suivi du nom dusage (facaltatif et s'it y a'fiew)y’ ™~ 77 77 77T T T T mm e
i nlmTérO d'in"ln.].;ill;.i.c.u'.z.lt.i?l{.._‘..,.,,.l."::,f.:l[f'C'.".‘:Z‘.'..'.'l,’.'l'.',",!.‘v."»I,i‘..‘f":""l::fii'l‘f‘.";"

o cn cas d'hospitalisation en cowrs S e
g date dentrée | . |+ | 1 . .+ | service: ABC CHIR ORTHO TRAUMA i

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

{ ! . . ) H
], nui, B E di,uc - ‘ 'IZ 'f‘,gfi il R B e } . non ! E

@i partie A comipléter; panlepiescripteur- CATTENTION : soiilever:lesivolets 1-et2 pour:compléter.Ia partic confidentielle dir' volet:3)::

o conditions de prise en charge de I'appareillage

]malndic & soinsen rapport avec une ALD : oui B} nonl_1  soins dispensés au titre d'une pension militaire (art, L.212-1) oui [ ] nom:”
{ . o ' S —
lucculcnl du travail cu maladie professionnelle L datwe T R | | autre | !
o type d'appareil

piothése membre supdricur L prothése membre inid: ur :,

orthé¢se membre supéricur E orthése membre inféricar Q orthése tronc D

prothése oculaire et maxillo-faciale podo- orthéses X apparcil atypique sur devis W]

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

¢ nature de l'appareil
| — N
i définitif L provisoire 7 renouvellement M réparation ||
[ - . .- . . s et i [ . . s ol e e fm o e avee e e aseme s e

etc)

o descriptif précis de I'apparcil (imatériaux, segments, moyens de jonctions,
Une paire de chaussures sur mesure. Renouvellement.

dentificationdu:preseripteur et;de la‘structure dans/laquelle il‘exerce

nomet prénom i raisonsociale

{ STEPHANE LEVANTE HOPITAL ANTOINE BECLERE

adresse
Docteur Stéphane LE / 157, rue de la porte de Trivaux
Chirurgien Orthopédiste / 92140 CLAMART
Hopital Antoine Béclé é(
157, rue de la Porte de Tri : °structur .
identibiant i 9214h CQ.A.GJIQQTG ﬂ'&.ﬁ B Qﬁﬁ‘4938 (I.:.\:l"l;:;;:S.:lt:::SIRETI {9_ 12 ,0 i1 ] 0 p 0 2 _ 1 I T

SIGNE ELECTRONIQUEMENT
dase i06i052 02 4! signature
Quicongue se rend coupable de fraude ou de fansse déclaration est passible de pénalités financieres, d'amende et/on d'emprisomenent
farticlos 108-1a 313-3. 433-19. 441-1 et suivants du Code pénal, avticle 1. 1H4-17-1 dw Code de la sécurité sociale).

Let doi n® 78-17 du 6 jonvior 1978 modifice relative o Vinformatique, aus fichiors ot any libertés sapplique ans réponses faites sur ce $3135b
formadaive. Eile garantit ws droit d'aceés et de rectification aupirés de verre ovganisme ponr les donndes vous concermmt, . <
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