@ 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 prenom NTUMBA DEKELE NZAMBA SP

(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 6 9 O 7 9 9 3 12 0 7 84 0 mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)

date de naissance 27 07 1969

adresse

176 Avenue de la République , 92000 - Nanterre
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 BOUALI Houda date de prescription 28 11 2024

identifiant 1 920000577 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 29 11 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 pr.éalable 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 prenom NTUMBA DEKELE NZAMBA SP

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

numéro d’immatriculation 2 690 7 9 9 3 12 0 7 840 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 27 07 1969

adresse

176 Avenue de la République , 92000 - Nanterre

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 BOUALI Houda date de prescription 28 11 2024

identifiant 1 920000577 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 29 11 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.



. @ prescripuon medicale pour grand appareillage
(articles R. 165-1, R. 165-26 et R. 165-28 du Code de la sécurité sociale) VOLET1
4 conserver par I'assuré(e)

nom et n° du centre de paiement ou de la section
mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
{'organisnie conventionnd {pour les non salariés)

adresse {/J 424007901 MMM

o assuré(e) (@ remplir si la personne_qui bénéficie de Uappareillage nest pus »

I nom ¢t prénom
triom de famille (de naissance), suivi dit nom diisage (facultatif et s 1l y a liew))

. numéro d’immatriculation | C i IR }

s en cas d'hospitalisation en cours

td:m. d'enlr-.c ! . i 1 service : i

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

ZomD d&tei»fig i i non [ i

oliléver 16S voléts 1 et 2'podr.complétey’ kapartié confidentiefle du volet 3)

° condmonydb prise en charge de l'appareillage

maladle soins cn rapport avec une ALD : oui non D soins dispensés au titre d'unc pensmn milmure (nrl. L.l IS) oul 1_':' non D

gaccident du travail ou maladie prnl'essionu'elle O aae L ! [ j autre [
« type d'appareil

prothése membre supérieur D prothése membre inférieur [:]
orthése membre supéricur D orthése membre inféricur |:] orthése tronc E]
rothése oculaire et maxillo-faciale [:] lo- orthéses A appareil atypxqm sur devis D
P pod (art. R. 165-25 du Code sécurité sociale)

o nature de I'appareil
idéﬁnitif IX provisoire [ renouvellement [ ] réparation Dl

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

weée Wi

nomet prénom raison sociale

s
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D 4 &W@- / / DQ.CJQGP\TS\‘ ?g%l(:t ur e d;’P\C\’.\O\Qg\e

i\
cretdeS : \abéto\og e e spubliau®
identifiant o foc 4L .se_%N:mg 2N %W‘TERRE S N O O O T
7

nul

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalites iéres, d'ameplde ct/ou d'emprisonnement
{articles 313-1, 441-1 et 441-6 du Code pénal, articles L. 114-13 et L. 162-1-14 du Code de la xeamté soliale).
La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative G l'informarigue, aux fichiers e1 aux libertés s'applique aux réponses faites sur ce
_formulaire. Etle garantit un droit d’acté{ etde recl[lkat ofn aupr'g de mlr{ organisme pour les do rg’ qv:;ux comp‘r;mn # S$3135b
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rescripfion médicale pour grand apparcillage
5
(articles R. 165-1, R. 165-26 et R. 165-28 du Code de la sécurité sociale)

n® 12042*02

partic a compléter par "nssurdie

|

§

nom ct prénom

T . F
| \|pp - 2306520 Sexe:
e (Ibajll* ‘::m nais N UMBA DEKELE

TiNele) L
Cadresse - e \\\\\\\\\\\\\lﬂiﬁl\\l\“““‘“\‘w{m 2656

— | yagacoreot  VFETRR

o assuré(e) (a remplir si la personne qui bénéficie de l'ap g mest pas lassuré(e))

dae demaissance [ |Prem; ?e: 27107/1968

, nom et prénom
‘(nom de famille (de naissance), suivi du nom d's

e (facultatif et s iy a liew)

i numéro d’immatriculation

o_en cas d'hospitalisation en cours
| date dentrée | :

i service :

o _la prescription fait-elle suite 4 un accident causé par un tiers ?

HUMECTEZ ICI

. — - O — AR '(’(\, o
| nomet prénom < h\' Whgggﬂﬁi'aé\“doo‘}“
e

e}

iidemiﬁant : * (N, PIRESS gu

denifan. S ek
S R v A

date /s sy /\TF/‘ signature

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financiéres, damende et/ou d'emprisonnement

{articles 313-1, 441-1 et 441-6 du Code pénal, articles L. 114-13 et L. 162-1-14 du Code de la sécurité sociale).

La loi n® 7817 du 6 janvier 1978 modifiée relative i l'informatique, aux fichiers et aux liberiés s'ap?;h'que aux réponses faites sur ce
formulaire. Elle garantit un droit d'acces et de rectification aupres de votre organisme pour les données vous concernunt.

© ddu centre de p:

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

VOLET 3

destiné A I'organisme
d’assurance maladic

(service médical)

e _personne bfnéﬁgi gir_ep{i_f!—lﬁ'ggpz_lhl_'gi‘llagc (la ligne "nom o1 =-* médecin)

ent ou de la section

ste (pour les salariés) ou nom et n° de

‘ L | Nom: NZAMBA
o o T T \ Nom: N%::]SPRENOM me conventionné (pour les non salariés)

_.83135b
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KBDA4SE

J 424007901

HOPITAL DE JOUR
Né (e) é KINSHASA

MME NZAMBA/ SANSPRENOM

11/2024 _UF 3656 HC PIEDS DIABETM
4 09h27

e

Domicile

”1 76 AV DE LAVREPUBLIQUE -
92000 NANTERRE

5 |Entrée 26/11/24 9 h 3656 HC PIEDS DIABET

OO O0OOCOO0O

0650202171

F Né(e) le 27/07/1969BénéficiaireAssure(e) Piéce CDRi

R ICOPE:ORCANISMERIECE IS
019210000 CPAM DES HAUTS DE

ALD Affection Liste (28)
N°S.S. 2690799312078 40

A 01921000 CPAM DES HAUTS DE SEINE
N° 2690799312078 40

113 AV DES 3 FONTANOTS

92000 NANTERRE

-{CCMUC 92 CPAM DES HTES SEINE CMUC
; NO

113 RUE DES TROIS FONTANOTS

92026 NANTERRE CEDEX

PPATIENT NZAMBA/SANSPRENOM

OCICM—A—m

176 AV DE LA REPUBLIQUE

92000 NANTERRE

3/3

. Emis le 26/11/2024
~ C.A.S.H. HOPITAL MAX FOURESTIER

Méd. Traitant SEBBAH/ANDRE
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