@ 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 M'BARKA ARAB

(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 2 5 712 9 9 3 8 0 5 1 O 7 9 mutualiste (pour les xtf]arié.&‘) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)
date de naissance 10 12 1957
adresse

3 Rue Pages, 92150 - Suresnes
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 SHITRIT ELIE date de prescription 30 09 2024

identifiant £ 920100013 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 B, la paire LPP 2620400 808.94€
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 9(07.92€ € PRIX DE VENTE . 907.92€ €

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 11 10 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 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 précnom M'BARKA ARAB

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

numéro d’immatriculation 2 5 712 9 9 3 8 0 5 1 O 7 9 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 1012 1957

adresse

3 Rue Pages, 92150 - Suresnes

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 SHITRIT ELIE date de prescription 30 09 2024

identifiant £ 920100013 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 B, la paire LPP 2620400 808.94€
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 9(07.92€ € PRIX DE VENTE . 907.92€ €

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 11 10 2024 signature ‘<Z—‘—

accord [ ] refus [ ] - d'ordre médical ]

- d'ordre administratif [ ] - MOtf: coooovvooeeeeeeeeee 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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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 cas de difficulté, vous X
pouvez contacter le 3608.

MES ACTIVITES ET SERVICES PATIENTS

ACCEDER A MES SERVICES

INFORMATIONS
PATIENT@

NIR : 2571299380510
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 |

KISV I Service gratuit + prix appel I Accessibilité : non conforme




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

' .

n® 12042*02 article L. 212-1 du Code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de la guerre) d assur‘ance maladie
P b4 o e

(service médical)

. partie a compléter par I'assuré(c)
o personnc bénéficiaire de I'appareillage (ia ligne "nom et prénom” est obligatoirement remplie par le médecin)
| nom et prénom ARAB BOUNOU M BARKA

(nom de famille (de naissance), suivi die nom dusage (Jacultatif o e

ot s'il y a liew))

i(A;u‘.klAtvl;ér(-)M(iv’»i‘l_rnlmalriculalion 12(56,7]1,2]9 9 (3.8 0 [5 A0 11749

nom et u° du centre de paiement ou de la section
J mutualiste (pour les salariés) on nom el n° de
l'organisme conventionné (pour les non saluriés)

lnoltzlnesy) |

’ date de naissance

RS RE PRGES — T e e e . T .

PR 921 50 SURESNES - . e o e e e o i e s A AT eam s eam e ebam | A e b R e [ e s N —— - ———

© assuré(e) (é remplir si la personne_qui béndficie de lappareillage test pas I'assuré(e)) e . ]

nom et prénom i
(rom de famille (de naissance), suivi du nom d'isage (facultatif et s'il v aliew) T )
[ wumero drimmareutation L | | | L | 4l ]

o en cas d'hospitalisation en cours . R
|gae demrée L[y | o i | servicc :APR ORTHOPEDIE (UF) |

e la prescription fait-clle suite 4 un accident causé par wn tfers?
Ioui D___,‘_j‘,',t.‘.’. l ! I‘l |_~_4J i _ ]

bbb b w0

ecin conseil

artie contidentielle réservée a l'information du méc

t de la structure dans laquelle il exerce

identification du prescripteur ¢

gmﬁyon‘n et pfénom » o raison socialer 4 -

; BALAROTTO MATHILDE HOPITAL AMBROISE PARE .

i {

; Do o adresse

: o g;eur Elie SHITRIT i 9, Avenue Charles de Gaulle ;

; ervice dg Chiryrgie op 9dl inique ! 92100 BOULOGNE BILLANCOURT i

; Opita Cdique et Tray :

*T avenye o har;: ;s PAREmabloglq'ﬁP structure . .

identifiant |1 51 92104 Byjogy € Caulle | umvessmsren 2 0.1 0.0 0.4 3 s |

e B T . e s e e - N ex RO i o meae, el e et e e e, © e e . SNl mmere e rermran e ae s . misana
date 1.3.0.0.9.2 0.2 4 signature

Quiconque se rend coupable d fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financiéres, d'amende et/on d'emprisonmement
(articles 313-1 ¢ 313-3, 433-19, 441-1 et suivants du Code pénal, article L. 114-17-1 du'Code de la sécurité sociale).

La loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifice relative & Vinformatiyue, aux fichiers et aux libertés s'applique anx réponses faites sur ce
Jormudaire. Elle garantit un droit d'accés et de rectification auprés de votre organisme powr les données vous concernant. S3135b




@ 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 gyerre) VOLET 1
a conserver par l'assuré(e)

partie a compléter par I'assuré(e)
o _personne bénéficiaire de I'appareillage (la Jigne “nom et prénom” est obligatoirement remplie par le médecin)

| nom et prénom ARAB BOUNOU M BARKA

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

[ ) ° d

| numéro d'immatriculation  12]5,7]1,219,9]3,8 05 1,0 |(7,9]] atvaliote (st Tea o) ou v et oo e
l'organisme conventionné (pour les non salariés)

Lg]atcdcnaissancc [1,001,2]1,9,5,7] }

adresse 3 RUE PAGES
92150 SURESNES
o assuré(e) (a remplir si la personne qm bénéficie de l'appareillage ilest pas V'assuré(e))

[nom et prénom l
(nom de famille (de naissance), suivi dn nom d'usage (facultatif et s 'y u liew))

[numéro d’immatriculation T T B S T J i

¢ cn cas d'hospitalisation en cours )
|datedentrée | | | 4 | i | service: APR ORTHOPEDIE (UF)

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

[ oui D date I i I | I ! - l non D o o A - """"""ﬁ”"_“—_i

. condltlons de prise en charge de l'apparelllage
| maladie soins cn rapport avec une ALD : oui 7 non D soins dlspensés au titre d'unc pension mllitaire (art. L.212- l) oui [:I non {:Il

[accident du travail ou maladneprofcssnonnclle [:l date | || 1 4 1] - autre [ ] ]

o type d'appareil

prothése membre supérieur prothése membre inférieur
orthése membre supérieur O orthésc membre inférieur [} orthése tronc
prothése oculairc et maxillo-faciale podo-orthéses X apparcil atypique sur devis [J]

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

o nature de I'appareil

définitif provisoire O renouvellement [ | réparation [ |

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

prescription de chaussures thérapeutiques surmesure pour douleurs diffuses aprés fracture bimalléolaire non opérée
chez patiente diabétique et fibromyalgique

identification du prescripteur et de Ia structure dans laquelle il exerce

"lulgm et prénom raisonsociale
MATHILDE BALAROTTO HOPITAL AMBROISE PARE
Docteur Elie SHITRIT adresse

Chef de c:imtqu‘ > raumatologique 9, Avenue Charles de GaulleC oURT
hopédique 3 ¢ 92100 BOULOGNE BILLAN
Service de Ch!rurgie Ot N
pital Ambroise P
9 avenue Charles dé Gaulle

d ° structurc
identifiant L] ?2194 ?omogneCJe ex L) :4A:f7NHSwSIRET) |9 2 p10p Q ]1 :;3 Lol

date 13010 1912 0 2 4] signature _ § - oo
—_— \3\
Quicongque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est pa e &lﬂlilﬂﬁnﬁc{mx,da ende et/on d'emprisormement

(articles 313-1 a 313-3. 433-19, 441-1 et suivants du Code pénal, article 1.. 1 I4-I 7-I:du Code de la séeurité saciale).

La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifice relative a l'informatigue, anx fi Jiiers ?/ aix libertés s‘applique awx réponses ﬁules tm ce S3135b
Sormulaire. ENe garantit un droit d'accés et de rectification auprés de vatre organgsifie ponr les données vous concernant. EH J

»
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