@ 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 DALILA BENCHABANE

(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 3 O 8 9 9 3 5 3 24124 mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)

date de naissance 04 08 1963

adresse

146 Avenue de la Division Leclerc , 92290 - Chatenay-Malabry
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 BOURGEOQON Muriel date de prescription 25 11 2024

identifiant 1 920100021 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 06 12 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 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 prénom DALILA BENCHABANE

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

numéro d’immatriculation 2 6 3 08 9 9 3 5 3 24124 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 04 08 1963

adresse

146 Avenue de la Division Leclerc , 92290 - Chatenay-Malabry

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 BOURGEOQON Muriel date de prescription 25 11 2024

identifiant 1 920100021 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 06 12 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.



/" ¢ ’Assurance .
”mMaladie -amelipro 9 @

— . .
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 pouvez contacter le 3608.

Une nouvelle rubriqgue « Une demande ? » est disponible, regroupant I'ensemble des

@ téléservices qui vous permettent de nous contacter. De plus, un nouveau service « Réclamations
paiements » est ajouté dans cette rubrique si votre question concerne un paiement pour un
dossier relatif a un patient du Régime général.

MES ACTIVITES ET SERVICES PATIENTS

ACCEDER A MES SERVICES

INFORMATIONS @
PATIENT

NIR : 2630899353241

Régime : REGIME GENERAL

MT : OUI

Droits a date du jour : OUI
Exonération TM : OUI

CHANGER DE PATIENT

SECURISEZ VOS CONNEXIONS IDENTIFIANT/MOT DE PASSE
Télécharger le pdf



@ prescription médicale pour grand appareillage VOLET 3

(articles R. 165-1, R. 165-26 et R. 165-28 du Code de la sécurité sociale) destiné & I'organisme

n° 12042*02 (article L. 212-1 du Code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de la guerre) d’assurance maladie
(service médical)

‘ partie & compléter par T'assuré(c)
e _personne bénéficiaire de I'appareillage (la ligne "nom et prénom” est obligatoirement remplie par le médecin) _
[ nom et prénom BENCHABANE AIT SIDHOUM DALILA J

(nom de famille (de naissance), suivi dit nom d'usage (faculiatif e sy a liewy) ~ o T

[ numéro d’immatriculation 12]6.3]0:8 |9' 9'{3

5.3 Jz 4 1 2.4 } “nomt ef 1° dii centre de paiement ou de la section
st i
U |
i

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

{datedennissance ¥0;4|0‘i8i119;6;3§

adresse 146 AVE DE LA DIVISION LECLERC
92290 CHATENAY MALABRY

® assuré(e) (a remplir si la personne qui bénéficie de lhppﬁ{qi{fng dest pas l'assuré(e))

nom et prénom
(nom de famille (de naissance), swivi du nom dusage (facultatif et s’y a lien)) e

numéro dimmatriculation R IO VN U U N OO N WO N I W f;

o en cas d'hospitalisation en cours R
ldated‘entréef ol b i service ]

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

(o O oame Lololocad w0

partic confidenticlle réservee a Finformation du médecin conseil

Une paire de chaussures sur mesure montantes pour appareillage d'une amputation trans metatarsienne courte
atypique chez une patiente diabétique avec neuropathie

identification du prescripteur et de la structure dans laquelle il exerce

N b RS S A AL RS S N A o e v N g §3 R AR A ey A O b A R S S R SRR oL M 13 N £ BRI PO I e i AR M

nom et prénom raison soc‘i:;'le
BOURGEON MURIEL HOPITAL ANTOINE BECLERE

adresse
157, rue de la porte de Trivaux
92140 CLAMART

° struct )
380437, (l,]ws F‘;::s;l.;esmmg 20100021

identifiont  }10 0,0 /1

SIGNE ELECTRONIQUEMENT
date {25 1,12 02 4 signature
uiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financiéres, d'amende ctfou d'emprisonnement
articles 313-1 G 313-3, 433-19, 441-1 et suivanis du Code pénal, article L. 114-17-1 du Code de la sécurité sociale).

La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifide relative a l'informatigue, aux fichiers et aux liberiés s'applique anx réponses foites sur ce )
Jormulaire. Elle garaitit un droit d'accés et de rectification auprés de votre organisme powr les données vous concernant. S3135b




@ prescription médicale pour grand appareillage VOLET 2

(articles R. 165-1, R. 165-26 et R. 165-28 du Code de la sécurité sociale) destiné 4 I'organisme

n° 12042*02 (article L. 212-1 du Code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de la guerre) d'assurance maladie
(service administratif)

partie a compléter par assuré(e)

o personne bénéficiaire de I'appareillage (/a ligne "nom et prénom” est obligatoirement remplie par le médecin)
nom et prénom  BENCHABANE AIT SIDHOUM DALILA ‘ : ]
Tiiom de Jamille (de naissance), suivi du niom dwsage (Jacultafif et s'ily a lieu)]”
| numéro dimmatriculation (216,310, 819,9]3,5,3]2. 4,112 4]| o e o et de
. Porganisme conventionné (pour les non salariés)

idate de naissance {1 0,4 0,8/1;9,6;3]

SISV |

adressé 146 AVE DE LA DIVISION LECLERC
92290 CHATENAY MALABRY

o assuré(e) (a remplir si la personne _qui bénéficie de Vappareillage ilest pas l'assuré(c))

! nom et prénom J
(nom de Jamille (de naissance), suivi du nom d'usage (facultatif et s'il y a liew))

numéro d'immatriculation Lo b b b b o b ”

» cn cas d'hospitalisation en cours — i
[dmed’enlrée! L b e} service : J

o la prescription fait-elle suite 4 un accident causé par un tiers?
I oni [ ] date [ o | o 1 ¢ ;1) non L |
partic A compléter par le

o conditions de prise en charge de I'appareillage

]maladie soins en rapport avec une ALD : oui ™ non_

soins dispensés au titre d'une pension militaire (art. L.212-1) oui ‘____| non l

laccident du travail ou maladie professionnelle — date [ o
o type d’appareil

| ™
b dd autre |

prothése membre supérieur @ prothése membre inféricur
orthdse membre supérieur O orth¢se membre inférieur orthése tronc [T
. prothése oculaire et maxillo-faciale O podo- orthéses appareil atypique sur devis [

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

o nature de I'appareil

définitit W provisoire N renouvellement [ réparation O

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

-Une paire de chaussures sur mesure montantes pour appareillage d'une amputation trans métatarsienne courte atypique
‘chez une patiente diabétique avec neuropathie

nom et prénom . raisonsociale
BOURGEON MURIEL HOPITAL ANTOINE BECLERE
adresse
157, rue de la porte de Trivaux
92140 CLAMART
n°structure
identifiant {110;0(0,1,3:8;0:1:3,7]j cmevessonstien ® 2 0 0 0 0 0 2 1 o1}
SIGNE ELECTRONIQUEMENT
date (2. 5111120 2 4] signature
Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financiéres, d' le etfou d'empri;
(articles 313-1 & 313-3, 433-19; 441-1 et suivants du Code péndl. article L. 114-17-1 du Code de la sécurité sociale).
La loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative & Vinformatique, aux fichiers et aux libertés s'applique aux réponses faites sur ce
Jormulaire. Elle garar{ﬁt un droit d’accéi'/ et de rectification ¢mpré.tl(le w!re]o‘rgmzisnw pour les dmméc":'l vcga cmu:m&m £ S 3135 b



@ prescription médicale pour grand appareillage

A (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) VOLET 1
A conserver par 'assuré(e)

partie a compléter par I'assuré(e)

.

o personne bénéficiaire de I'appareillage (la ligne “nom et prénom” est obligatoirement remplie par le médecin)
I nom et prénom BENCHABANE AIT SIDHOUM DALILA ]

{nom de jamille (de naissance), suivi du nom d'usage (Jacullaiif ef s il y a lien))
{numéro d’immatriculation [2]6,3]0,8(9,913,5 3R 4,1 (2,4] i nom et n° du centre de paiement ou de la section

mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
[datedenaissance [0,410,8(1,9:6 3]

l'organisme conventionné (pour les non salariés)

adresse 145 AVE DE LA DIVISION LECLERC
92290 CHATENAY MALABRY
o assuré(e) (@ remplir si la personne _qui bénéficie de l'appareillage flest pas I'assuré(e))

l nom et prénom [
(nom de Jamille {de naissance), suivi du nom d'usage (facultaiif et s il y a liew))

‘numérod’immat‘riculation Lt b b by b b l]

o en cas d'hospitalisation en cours
datedenteée |y | | 1 i ] service: l

o Ia prescription fait-elle suite & un accident causé par un tiers ?

IouiDdatelilll!sif nona J

partic d compléter par e preseripteur
o conditions de prise en charge de I'appareillage

imaladie soins en rapport avec une ALD : oui W non[] soins dispensés au titre d'une pension militaire (art. L.212-1) oui[_] non l

[accident du travail ou maladie professionnelle [ |  date L1 | S autre [ }
o type d'appareil

prothése membre supérieur Q} prothése membre inférieur g
orthése membre supérieur orthése membre inférieur [} orthése tronc
' prothése oculaire et maxillo-faciale podo- orthéses X appareil atypique sur devis

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

o nature de I'appareil

définitif provisoire D renouvellement [ | réparation D

o descriptif précis de 1'appareil (matériaux, segments, moyens de jonctions, etc)

.Une paire de chaussures sur mesure montantes pour appareillage d'une amputation trans métatarsienne courte
atypique chez une patiente diabétique avec neuropathie

identification du prescripteur et de la structure dans laquelle il exerce

nomet prénom :;isonsociale
MURIEL BOURGEON HOPITAL ANTOINE BECLERE
adresse
157, rue de la porte de Trivaux
92140 CLAMART
° struct
identifiamt |17 00,0;1,3;8,0,1,3,7] wrmessonsnen |9 2 0 1 0 0 02 1 4 1y 0]
SIGNE ELECTRONIQUEMENT
date 12511112 02 4| signature

Quiconque se rend coupable de fraude on de fausse déclaration est passible de pénalités financiéres, d'amende et/ou d'emprisonnement
(articles 313-1 6 313-3, 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 modifiée relative a l'informatique, awx fichiers er ax libertés s'applique anx réponses faites sur ce S3135b
Jormulaire. Elle garantit wr droit d'accés et de rectification auprés de votre org powr les di vous concernant.
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