@ 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 SYLVIE VENTURA 'Y BOLUDA

(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 6 212 6 2 048 0 2 8 2 3 mutualiste (pour les xtf]arié.&‘) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)
date de naissance 0912 1962
adresse

6 Avenue Francis de Pressense , 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 18 12 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 833.21€
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 932.19€ € PRIX DE VENTE . 932.19€ €

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 21 03 2025 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 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 préenom SYLVIE VENTURA 'Y BOLUDA

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

numéro d’immatriculation 2 6 212 6 2 048 0 2 8 2 3 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 09 12 1962

adresse

6 Avenue Francis de Pressense , 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 18 12 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 833.21€
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 932.19€ € PRIX DE VENTE . 932.19€ €

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 21 03 2025 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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] partic a compléter par 'assuré(e)
o_personnc bénéficiaire de I'appareillage (/a ligne "nom et prénom" est obligatoirement remplie par le médecin)

@ prescription médicale pour grand appareillage VOLET3 |
(articles R. 165-1, R. 165-26 et R. 165-28 du Code de la sécurité sociale) ‘zi‘.’s““é a l'organliscll!i‘e
n°® 12042*02 (article L. 212-1 du Code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de la guerre) assur .ance Mmaladie
(service médical)

rnom ct prénom CHAUVEAU VENTURA 'Y BOLUDA SYLVIE

(nom de Jamille (de naissance), suivi du nom d'usage Gacultatif et s"il y a liew))

fdatedenaissance |0;911,2]1,9,6,2] ' I

: : : nom ef n° du centre de paiement ou de la section
I numéro d’immalriculation [2]6,2 | 1,216 1210 ,4 ;8 [0 28 [12,3] | mutualiste (pour les sfrll'arié:) out nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)

adresse g RUE FRANCIS DE PRESSENCE
92290 CHATENAY MALABRY

o assuré(e) (i remplir si la personne qui béndficie de lappareillage tlest pas 'assuré(e))

nom €t prénom

(nom de famille (e naissance), suivi di nom d'usage (facultatif et s°il y a Tien))

lnumérod’immatriculation S SRR NNV U O N N N IO O I B O II

»_en cas d'hospitalisation en cours

o Idate dentrée | | 1 | 1 4 | service : ABC HDJ MEDECINE (UF)

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

[ouiDdatclllllllil nonD

partic confidentielle réservee a l'information du médecin conseil

Chaussures sur mesure montantes avec Velcros pour troubles de la marche

identification du preseripteur et de la structure dans laquelle il exerce

nomet prénom . raison sociale
BOURGEON MURIEL HOPITAL ANTOINE BECLERE
adresse
157, rue de la porte de Trivaux
92140 CLAMART
° struct
identifiant {10 19‘.1,0 (1.3 18 lo i1 @jz g.fnr.:gs?;?smmg,- 2010002 1 1
SIGNE MENT

date 1.8 1.2 .2 02 4 signature
Quiconque se rend col;pable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalifés financiéres; d'amendeiet/on d'emprisonnement
(articles 313-1 & 313-3, 433-19, 441-1 et suivants du Code pénal, article L. 114-17-1 ¥u Code de la sécurité s iale).

La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative & I'informatique, aux fichiers et aux libertés s'applique fux réponses Jaites sur ce
Jormulaire. Elle garantit in droit d'accés et de rectification auprés de votre organisme pour les données vous foncernant.

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 guerre) VOLET1
a conserver par l'assuré(e)

partie & compléter par 'assurdé(e)
o_personnc bénéficiaire de 'appareillage (la ligne “nom et prénom" est obligatoirement remplie par le médecin)

lnom etprénom CHAUVEAU VENTURA Y BOLUDA SYLVIE
(nom de famille (de naissance), sulvi du nom d'usage (Jacultatif i s 1y @ lew))

Lnuméro d"immatriculation [2]/6,2]1,2(6,2]0,4 810,28 |(2,3| ] ;f;;;;g,;;‘,g';;gg;ffegﬁgyggg;g’:;,f’g,,',a,;egf.'m
: l'organisme conventionné (pour les non salariés)
Ldatcdcnaissance [0,9]1,2]1,9 6,2]
adresse g RUE FRANCIS DE PRESSENCE
92290 CHATENAY MALABRY
®_assuré(e) (4 remplir si la personne qui bénéficie de V'appareillage ttest pas I'assuré(e))
Lnom et prénom l

(nom de famille (de naissance), swivi dw tiom dusage (Jaculiafi et s Wl y a lew))

Inuméro d’immatriculation [ T I I T S ||

o _cn cas d'hospitalisation en cours
Lq;;tqg'gnll;ée Lo b g b oy 1 | service: ABC HDJ MEDECINE (UF) , e . I

o la prescription fait-clle suite & un accident causé par un tiers ?
LouiDda!e[JllllLl| non [

partic a compléter par le preserviptenr ( ATTENTION : soulever les volets 1 et 2 pour complé
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

ter la partie contidentielle du volet 3)

laccident'du travail ou maladie professionnelle O date Lo L o 1 v v 1] autre [ ] |
¢ type d'appareil

prothése membre supérieur prothé¢se membre inférieur
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 D réparation D

o descriptif précis de I'appareil (matériaux, segments, moyens de jonctions, etc)
:Chaussures sur mesure montantes avec Velcros :
|

i
|

¢ dans laquelle il exerce

identification du prescripteur et de la structur

nom et prénom raisonsociale

MURIEL BOURGEON HOPITAL ANTOINE BECLERE

adresse
157, rue de la porte de Trivaux

92140 CLAMART

° structul
identifiant | 1, 0,0, 0,1,3/8,0,1,3,7] eessosmen 9 2 0 1 P PP ?‘ el

RONIQUEMENT

SIGN

date 18111212 02 4] signaturc

Quicanque se rend co:jlpable de fraude ou de fausse déclaration est pussible de pénalités financiéres, damende eNou d'emprisonmement
{articles 313-1 a 313-3, 433-19, 441-1 et suivants du Code pénal, article L. 114-17-1 du Code de la sécurité sacigle).

La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a linformatique, aux fichiers et aux libertés s'applique anx'réponses faites sur ce
SJormulaire. Elle gnmﬁ’llr un droit d'accés et de reclijimlioti, auprés de volregigganfs»w pour les dom;gcpspvom concernant. S3135b
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