@ 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 préenom MARIE JOSE BRUNETTI

(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 242 O 17 5 OO 5 0 3 21 5 mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)

date de naissance 27 07 1942

adresse

121 Avenue de Verdun, 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 STEPHANE LEVANTE date de prescription

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 23 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 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 préenom MARIE JOSE BRUNETTI

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

numéro d’immatriculation 242 O 77 5 OO 5 0 3 21 5 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 1942

adresse

121 Avenue de Verdun, 92320 - Chétillon

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 STEPHANE LEVANTE date de prescription

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 23 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.



ASSISTANCE HOPITAUX

PUBLIQUE DE PARIS
%, Hopital
‘ Ant@i ne- Bécﬂére ldentification du prescripteur
% AP-HP (nom, prénom et identitant)
s Docteur STEPHANE LEVANTE
N° RPPS

157, rue de la porte de Trivaux "I" LI!!!!LI(')"G![!EIF!IOIII III
92140 CLAMART ABC CS ORTHOPEDIE

Standard : 01 45 37 44 44
Clamart, le 20/12/2024 2 16:11

000

i

SERVIGE DE CHIRURGIE Madame BRUNETTI Marie jose, dgée de 82 ans, née le 27/07/1942
Tmuhonmua ot Réparatrice

Chef do Servico
Pr Thierry BEGUE

Confection d'une paire de chaussures orthopédiques sur mesure,

Pr Joan Charles AUREGAN
" avec moulage.
Praticions Hospitallers
Dr Stéphana LEVANTE
Dr Nassor MEBTOUCHE
Or Benolt VILLAN . 3 . .
Ordonnarnce validée élecironiquement par Docteur STEPHANE LEVANTE
Chef de Ciinkqus-Assistant
Dr Radu BRANEA

Assistants spéclalistes
Dr Nahi AJAKA

Dr Arileg BALEH

Dr HESNA MHAMED!

Praticien Attachd
Dr Plome DIVINE

Cadre do Santé
0145374378

Secrétariat

¥me Laurence POTEZ
014537 48 47

timo Naima DJELLAL
014537 4352

Kmo Marle Désirde NARSOO
0145374938

Mmso Tatiana SUSSINGEAS
0145374734

Fax service
014537 4950

Unité septique

Nme Tatiana SUSSINGEAS
0145374734

Fax : 04.45.37.48.94

Unlté de Médecine et
Traumatologle du Sport
Mme Laurence POTEZ
0145374847

Secrétalre Asslstanta Soclale
Himo Laetitia PERROTIN
0145374250

Centre de chirurgle ambulatoire
W¥me Nathalle BELLAICHE
01453744 52

Bureau das rendaz vous
0141079585

Pat.: Marie jose LARCHER (Nom usuel : BRUNETTI) | F | 27/07/1942 | 8003322717 | 2800289114
Imprimsé le 20/12/2024 16:11 n

CRDONNANCE



M& @dﬂ@ Page 2/2

HAUTS-DE-SEINE

Numéro de l'assuré : 2 42 07 75 005 032 15

Nom de l'assuré :
LARCHER MARIE JOSE

Attestation de droits a I'assurance maladie

Vaiable du 22/06/2022 au 21/06/2023 sous réserve de changement dans la situation de |'assuré

Organisme de rattachement sécurité Code N° de sécurité sociale de I'assuré Hodulation du ticket

sociate gestion (a utiliser pour tous les bénéficlaires | modérateur
ci-dessous)

01 921 9221 1 ‘ 242 0775005032 15

Bénéficiaires(s) N° de sécurité sociale du bnéficiaire | Né(e) le /rang

nom do famille suivi d'un événtus] nom d'usage {pour information) o

LARCHER MARIE JOSE BRUNETTI 24207 75005 032 15 I 27/07/1942 1

a déclaré un médecm traltan! ;

Toute attestation de droits antérieure est & détruire.

Conformement 4 la loi Informatique et Libertés, vous disposaz d'un droit d'accds et de rectification dos informations vous concernant auprés du
dirscteur do votre Calsse.

La loi rend passible d'amende et/ou d'emprisonnement quiconquoe se rend coupable do fraudes ou de fousses déclarations (articles 441-1, ot
suivants du Code Pénsi). En outre, la felsification ou I'stablissement de faux documents, ginsi que I'utilisstion de tals decumeants sont passibles
d'une pénalité financidre au titre des articles L.114-17-1 du Code de la Sécurité Social,
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