@ 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 LIAM FOUTRY RIGAL

(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 9 11 0 9 2 O 7 3 3 2412 mutualiste (pour les xtf]arié.&‘) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)
date de naissance 01 08 2013
adresse

90bis Rue d'Estienne d'Orves , 92500 - Rueil-Malmaison
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 Marie HULLY date de prescription 13 11 2024

identifiant = 750100208 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 20 12 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 LIAM FOUTRY RIGAL

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

numéro d’immatriculation 2 9 11 0 9 2 O 7 3 3 2412 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 01 08 2013

adresse

90bis Rue d'Estienne d'Orves , 92500 - Rueil-Malmaison

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 Marie HULLY date de prescription 13 11 2024

identifiant = 750100208 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 20 12 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.



@ 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 assur.ance mflladie
(service médical)
LT partieacompléter par 'assuré(e) B

o personne bénéficiaire de Fappareillage (i ligne “nom e prénom" es obligatoirement remplie par le médecin)
I nom ct prénom FOUTRY RIGAL FOUTRY RIGAL LIAM
(nom de famille (de naissance), suivi it nom d'usage (Jaculiatif er s 'lT)f a 'lfé(}))

| muméro dimmatriculation (1] 1,310,892 (0,6 4 0 2 1 | (6,0 ] | ometus dicoivedepoiemeri e o secon

——— F'organisme conventionné (pour les non salariés)

10;110,8]2,0,1,3]

[ date de naissance

adresse g0 BIS RUE D ESTIENNE D ORVES p— 2
92500 RUEIL MALMAISON -

o assuré(e) (@ remplir si la personne qui bénéficie de Iappareillage tlest pas I'assuré(e))

nom et prénom - ' l
(nom de famille (de naissance), suivi di nom d'usage Jacullali'/: f!?ﬂff{?é:{)‘) . - o '

Lnuméro d’immatriculation | Y SR DRI DAY IAJ_.]]

o en cas d'hospitalisation en cours 77‘*A o M____N_;w‘ ) ) i
(’dm’ demrée | | 4 | 1 4 1 | service :NCKCS REEDUC MPR D0-061X619 ]

o la prescription fait-elle suite & un accident causé par un tfers? o
|ow O ame Lol Lo o] oo o B

partic confidenticlle réseryee cllinformation du médecin conséd- -

polyhandicap sur syndrome de coffin Siris

~identification du preseipteur ¢t de-dasiructure duns laquelldil exéree |

nometprénom rmisonsociale
HULLY Marie NCK CS REEDUC MPR D0-061X619
adresse
149, rue de Sévres
75015 PARIS
identifiant |1 )o &1 10 4:,0 2 58 IQ ﬁ 4 2 l :a.|l.s:'::!:;:::SIREUT 50100208 . : |
SIGNE ELECTRONIQUEMENT
date |13 11202 4 signature

Quicongue se rend coupable de fraude on de fausse déclaration est passible de fmmlllés financiéres, damende ct/ou d'emprisonnement
(articles 313-1 4 313-3, 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, aux fichiers et aux libertés s'applique aux réponses faites sur ce
Jormulaire. Elle garm':llil un droit d'accés et de rectification aupristh mlre{)ilgnnimte pour les dwmézl:sp\gm mncenf:;u. f S3135b
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@ 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) VOLET 1
A conserver par I'assuré(e)

. . partie d.compléter par Passuré(e) )
o personne bénéficiaire de 'appareillage (7a ligne “nom et prénom” est obligatoirement remplie par le médecin)

rnom etprénom FOUTRY RIGAL FOUTRY RIGAL LIAM j

(nom de Jamillz (de naissanc), suivi du nom d'usage (Jacultatif ef s'il y a liew))

| numéro dimmatriculation 1] 1,310,819 210 6 4 [0 2 1 [ (6,0 )| pomeldcentre e pelementoudela secion
l'organisme conventionné (pour les non salariés)

[datcdenaimnce (0,1j0,812,0,1,3]

adresse gq g|S RUE D ESTIENNE D ORVES

[ 92500 RUEIL MALMAISON

o assuré(e) (a remplir si la personne qui bénéficie de l'appareillage fest pas I'assuré(e)) o

nom et prénom —]

(nom de famille (de nalssance), suivi du nom d'usage (Jacultailf ef s il y a liew))

| numéro d'immatriculation TN

o _en cas d'hospitalisation en cours .

|date dentrée | | 4 | 1 4 1 | service : NCKCS REEDUC MPRDO-061X618 ]

o _la prescription faif-elle suite & un accident causé parun tiers? o .

louiDdalel||l|11|| non 1

partic a compléter par le presevipteur ( ATTENTION : soulever tes volets 1 et,2 pour compléier la partic confidenticlle du volet 3)
o conditions de prise en charge de I'appareillage

I maladie (X soins en rapport avec une ALD : oui M) non[]  soins dispensés au titre d'une pension militaire (art, L.212-1) oui ] non DI

[aecident du travail ou maladie professionnelle [ ]  date J S T R autre [ I
o type d'appareil

prothése membre supérieur prothése membre inférieur

orthése membre supérieur [ orthése membre inférieur orthése tronc [

prothése oculaire et maxillo-faciale podo- orthéses appareil atypique sur devis ]

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

e nature de I'appareil

définitif provisoire O rencuvellement D réparation [

o descriptif précis de I'appareil (matériaux, segments, moyens de jonctions, etc)
une paire de chaussures orthopédiques sur moulage avec chausson moulé intégré, classe B, tige haute, style derby

identification du preseripteur et de la structure dans laquelle il exerce

nomel prénom T raisonsociale
Marie HULLY NCK CS REEDUC MPR D0-061X619
adresse
149, rue de Sévres
75015 PARIS
° struct
identifiant |1/ 011, 0,0,2/8,0,6,4,2] mrmessouseen (7 5 0 1P P 2P8 | | | | 1]
SIGNE ELECTRONIQUEMENT
date 1311 11202 4| signature

Quiconque se rend tol}mble de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financiéres, d'amende et/ou d'emprisonnement
(articles 313-1 a 313-3, 433-19, 441-1 1 suivants du Code pénal, article L. 1 H,-) 17-1 du Code de la sécurité sociale).

La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifide relative a linformatique, aux fichiers et aux libertés s'appligue aux réponses faites sur ce
Jormulaire. Elle garantit un droit d'amésu;! de rectification auprés de t'olnjglgauimm pour les dmmggspvgu conccrlml. % S$3135b



Page 212

Maladie

Agir ensemble, protéger chacun

s
£ UAssurai
f% VAssurance |

Mon numéro : 291 1092073 324 12
Mon nom ou celui de mon ayant droit -
RIGAL Samia

Mon attestation de droits & I'Assurance Maladie

Valable du 22/03/2024 au 21/03/2025 sous réserve de changement dans la situation de Fassuré

k) & GaEhiG)

3 e‘ {’*(:‘gg 5" ng 'étg ; 5 :
01 921 9211 : 10 2911092073324 12
R T R 4 o 2 V ™ v Jégy‘ v""e; '.: L’f‘;"ﬁ?ffég%;’%' i}w : “‘-f,»": ;
nile 3¢ ’ sag oirrInformafion)’ = :
11308 92 064 021 60 | 01/08/20131

FOUTRY RIGAL 'l
Liam

Toute attestation de droits antérieure est & détruire.

Conformément au Rdglement européen n°2016/STY/UE du 27 avril 2016 et & Ia loi « informatiqus et libertés » du 6 janvier 1978 modifide, vous
disposez d'un drolt d'accés et de roctification aux données vous concemant suprés du Directeur do votre onganisme d'sssurance maladie ou
do son Délégud 4 la Protection des Données. En cas de difficultés dans 'epplication de ces droits, vous potvez introduire une réclamation
auprés de la Commission natienale Informatique ef Libertés.

La Iol rend passible d'amende etiou demprisonnement quiconque sa rend coupable de fraudes ou de fausses déclarations (articles 441.1, ot
suiva_{:gs dli Code Pénal) _En outm, la fa!s!ﬂcatfon ou l'établissement de faux docuntents, alnsi que 'utilisation de fels documents sont

v 6as das e s =
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