@ 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 IMESSAOUDENE RAMDANE

(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 14 6 12 9 9 3 5 5 4 3 6 3 7 mutualiste (pour les xtf]arié.&‘) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)
date de naissance 2112 1946
adresse

30 RUE D'ESTIENNE D'ORVES , 92700 - COLOMBES
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 SALAUN MARTIN Carole date de prescription 20 03 2025

identifiant 1 920100047 n° structure (AM, FINESS ou SIRET)

e position de la demande

lére attribution [ ] 2&me attribution [ | appareil provisoire [ |  renouvellement [X]  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€

e appareil atypique [ | (joindre le devis détaillé)
(art. R. 165-25 du Code sécurité sociale)

BASE DE REMBOURSEMENT 833.21€ € PRIX DE VENTE _833.21€ €

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 04 04 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 IMESSAOUDENE RAMDANE

(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 14 6 12 9 9 3 5 5 4 3 6 3 7 mutualiste (pour les xtf]arié.&‘) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)
date de naissance 2112 1946
adresse

30 RUE D'ESTIENNE D'ORVES , 92700 - COLOMBES

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 SALAUN MARTIN Carole date de prescription 20 03 2025

identifiant 1 920100047 n° structure (AM, FINESS ou SIRET)
e position de la demande

lére attribution [ ] 2&me attribution [ | appareil provisoire [ |  renouvellement [X]  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€

e appareil atypique [ | (joindre le devis détaillé)
(art. R. 165-25 du Code sécurité sociale)

BASE DE REMBOURSEMENT 833.21€ € PRIX DE VENTE _833.21€ €

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 04 04 2025 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.



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
e - A conserver par l'assuré(e)

e

o personne bénéficiaire de

inom ¢t prénom IMESSAOUIE)ENE IMESSAOUDENE RAMDANE

(nom de fanille (de naissance), suivi du nom d'usage (Jacullaiif ei 51l y a liet))

e . ey L hom el n® du centre de paiement ou de la section
| numéro d’immatriculation i 1J 4; 6l 1 12 ‘9 |9 33 35 65 §4 l3 ’6 l 13 57,_J ! mutualiste (pour les saluriés) ou nom et n° de

l'organisme conventionné (pour les non salariés)

5
~ [aste denaissance . | 2,11 1,21 9 4 6] |

AN — - .;_'.'_;
adresse 30 RUJE D ESTIENNE D ORVES ) B g
92700 COLOMBES e et e e st o)
omassuré(e) (& remplir si la personne._qui bénéficie de l'appareillage fiest pos {'ussuré(e)) ) ] o .
nom et prénom » §
(nont de famille (de na o), suivi du nom d'usage (facultaiif et s°'il y a lien)) T i ’
| numéro d'immatriculation N R DN B e e §§
o en cas d'hospitalisationencours e e
| aate denuse {_ {1 | . 1 1 | serviec: HOPITAL LOUIS MOURIER e
e la prescription fait-elle suite & un accident causé paruntiers? o R .
[ouiD date i,_i i iV‘ ! i - i

11E Lo

o conditions de prise en charge de 'appareillage
Lmalad' <oui M} non(_] soinsdispensés au titre d'une pension militaire (art. L.212-1) oui [_] non jg
[accident du travail ou maladie professionnelle L date L. Lo ! | autre ‘____)w _ §
o_typed'appareil — S i B

prothése membre supérieur L prothése membre inféricur [T}
orthése membre supérieur O orthése membre inféreur [X} ~ orthese tronc [
prothése oculaire et maxillo-faciale £ podo-orthéses X " - apparcil atypique sur devis L]

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

g ot B L BN L SR s R 0 O O O s D i B e S s

o nature de l'appareil

1
{fiéﬁnmf | provisoire | renouvellement réparation  __| %

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

chaussures orthopédiques sur mesure pour diabéte avec risque podologique grade 3, déformation imporfgnté sur
neuropathie sévére.

«nom et prcﬁom ‘ o raison sociale
CAROLE SALAUN HOPITAL LOUIS MOURIER
adresse 4
.—.—+4 178, rue des Renouillers
92700 COLOMBES
° struct .
idenifiant 1.1 1,116,4.84,6] arirmessonsiers (02 0.1 0 0 0 # T o0

SIGNE ELECTRQNIQU MENT
dae 2010 320 2 5] signature =

Quicongue se rend coupable de frande on de fausse déclaration est passible de ponalités fi ié £
ic 2 ¢, ¢ fans: st passible de pénalites financiéres, d'amende et/ou d'emprisonnemer
(articles 313-1 61 313-3, 433-19, 441-1 et suivanis du Code pinal, article 1., 114-17-1 du Code de la sécurité: sociale), ! o
La loi n° 78-17

du 6 janvier 1978 modifice relative.a 1infe ? 3 i iherte i '
s ! : ormatique, uux fichiers et wex libertés s'appligue aux réponses fai
orvudaive. Elle gar, 0it d'uced RO Slieiut S | . g s s‘applique aux réponses faites sur e
% Elle garaitit o dvoit daccés et de re clification auprés de votre organisme ponr los domlc‘gspvoi:.s' 4 tm(‘t’)'lf)mil Juttes sur ¢« € g



prescription médicale pour grand appareillage

VOLET 2
(articles R. 165-1, R. 165-26 et R. 165-28 du Codefra sécurité sociale) destiné A 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)

& i particaicompleteEpm (e AL
personne bénéhcmn‘e de I' appareillage (la hgne ‘nom et prénom” est obligatoirenient remplie par le médecin) o
l nom ct prénom IMESSAQUDENE IMESSAOUDENE RAMDANE i

(nom de ﬁumlle (de mzmam e) sum du nont d‘umge (faurlla!t/ et s'il \ a Ileu))

' Vo Thom et n® dii centre de paiement o de lu setmm

é numéro d’ m)m'uucu]auon i mul:mli\u‘z (pz;m les slcjal(mes) on m;m et n° de
oI R - CooTmInT Porganisme conventionné (pour les non salariés)
Edatedendlssam.c ; 2. 1.1,2]1,9.:4,6/ - - -

3 adresse 30 RUE B ESTIENNE 5 ORVES ™ e e e e o e LT 5
{ H
| 92700 COLOMBES | |

Q assuré(e) (a remplir si la  personne. qui bén st pas I nssmé(e))

nom et prénom
(nam de fmmlle {tle mm scmcc)

g numcro d |mm1(r|culahon

o encas d'hospltalisation en cours

date denute | L) serviee s HOPITALLOUIS MOURIER -
o la prescription falt-elle suite é un acc:dent causé par un tiers? wi o
| om : date ] i

{accndcnt du h avml ou maladle professxonnelle - S
s type d"\pparcll . _
prothése membre supéricur D: prothése membre inféricur
orthése membre supérieur  [] orthése membre inféricur orthése tronc ]
prothése oculaire et maxillo-faciale L1 podo- orthéses appareil atypique sur devis L]

(art. R. 165-25 du Code sécuritc’ socia{c) v o

,,,,,, e o e T 1 St SR £ SO E B 8 L A 5 WL ALY L BN 3 WAL St A U @ M

° naturc de l'apparell

dcﬁmuf ! pmv:som. i nnouvclluncm L réparation !

0 descrlpt;f precls de I‘ lpparell (matermux, segments, moyens de ]onctmns,‘ etc)

R S i s

chaussures orthoped|ques sur mesure pour diabéte avec risque podofogrque grade 3, deformatlon |mportante sur
neuropathie sévére.

iiraison soualc ‘ -

HOPITAL L OUIS MOURIER
adresse

178, rue des Renouillers

92700 COLOMBES

L nomet prénom

. SALAUN CAROLE

n®structure

3 identifiant 1 0; 0 01‘1 6;4 84 6 § AN, u\fs'sm.smn; 9 WW”QMM

H B e g e

SIGNE ELECTRONIQ

date 2 0032025;: signature

Quicongue se w:ulcnupablo de fraude ou de jansse déclaration et passible de poiclfcs Jinanciéres, d'aniende ei/5ht d'omiprisonnement
{articles 313-1 G 313-3, 433-19, 441-1 ef suivants du Code pénal, article L. 114-17-1 n’u ‘Code de Ig séaitd sociale).

L loi n® 78-17 du 6 junvier 1978 modifice relative i i “informatiqe, aux fichicrs et oux liberids s upphqm aiex réponses fuites swr ce $3135b
Jormadaive. Elle garantit un droit d'aceés et de rectification aupres de votre organisme powr les domides vous concernant. Jo



presc rnptmn médicale pour g,rand appm cillage VOLET 3

(articles R. 165-1, R. 165-26 et R. 165-28 du Code de la sécurité sociale) destiné A 'organisme
d'assurance maladie

(service médical)

n° 12042%02 {article L. 212-1 du Code des pensions militaires d'invalidité et des victines de la guerre)

° pel sonne béneﬁc;alrc de l'apparelllag,c (la ligne “nom et prénom™ est obligatoirement remplic par le médecin)
I nom et prénom IMESSAOUDENE IMESSAOUDENE RAMDAN E

(num de fmmlle (de nais \w:ce} cm w ‘dn nom tl’umgv (Iacullmfl e! sitya Il('u))

s . ' " nom et n° du centre de paiement o de la sec .'mn
numéro d 'mm‘“”‘“lm'o" 1 4 6,1 1 2 9 9 3 5 5 4 3 6 |.3 : 7 i mutualiste (powr les salariés) ou nom et 1° de
. . ) o ) S Porganisme conventionné (powr les non salariés)

lldatc V(vigvnavissun"cc 2 1 1 2 1 9 4 6

 adresse 30 RUE D ESTIENNE D ORVES
| 92700 COLOMBES

o assuré(e) (@ remplir si lu personne qui béndficie de appareillage diest pas asswré(e))

| nom et prénom
‘():a\m“de ﬁbnfl/e {de nm’.s‘.\'ani;é), A:lli\'i di nom d'usage (fucultatii ot 5°il y a liew))

nlumro d’ unnm!ru.ulauon { | ; e - i Cod | =i
° encas d' lmspltahsatlon encours - . T
Cdatedentrée |y [ . | sevice :HOPITAL LOUIS MOURIER

° la prescription fait elle suite z\ ident causé par un tiers ?

oui __ date iA

nomet prénom ‘ ‘ h , nax;én sociale
SALAUN CAROLE . HOPITAL LOUIS MOURIER
{-;adrcssc
.- 178, rue des Renouiliers
*! 92700 COLOMBES

© n®structure

" identifiant 1 0 0 0 .,1 1 86 $4 8 4 6 (,!!!H\F\SouS‘I‘ZFI}g 20 1 0 0 0 4 7

SIGNE-ELECTRO

date 2 0032025 signature

10s financiéres, d'amende etion deniprisormement

Quicongue se rend coupable de froude ou de fausse déclaration est passible
14-17-1 du Code de ln sécurité sociale).

(avticles 313-1 6 31323, 433-19. 444-1 ot suivans du Code pénal, article L.

La loi n® 78-17 du 6 javier 1978 modifide relative & Vinformatique. aux fichiers et aux libertés s'appligue oux réponses. faites sur ce S3135h
jommhmc Elle garantit wn droit «Iu' cés ef de rectification auprés :i(’ otre organisme powr les donndes vous concernen. g
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S7% 3 ’Assurance .
}Maladie amelipro 9 .

Agir ensemble, protéger chacun

SEcy,

~—

Dans le cadre d'une opération technique, le téléservice 'Réclamations paiements’
sera indisponible le 09/04 entre 09h00 et 17h00. Veuillez nous excuser pour la géne X
occasionnée.

ACTIVITES SERVICES PATIENTS INFORMATIONS(?)
PATIENT
Mes services paiements 0 Des services de
simplification de vos NIR
Commande d'imprimés démarches pour vos . 1461299355436 .'—'I
patients sont
accessibles et Régime : REGIME
sécurisés par GENERAL
lI'utilisation de votre
carte CPS. MT : OUI
Vous trouverez des Droits a date du
services tels que: jour : OUI
Exonération TM :
Arrét de travail oul

Déclaration simplifiée
de grossesse
Déclaration médecin
traitant

Protocoles de soins et
ALD

Identifiez-vous par
carte CPS

UNE DEMANDE ?

Contacter I'Assurance Réclamations
Maladie paiements


http://www.tcpdf.org

