@ demande d'accord préalable VOLET 1
pour grand appareillage a adresser au service médical

(articles R. 165-23, R. 165-26 et R. 165-28 du Code de la sécurité sociale) et destiné au service administratif
date de réception :

n° 11164*04

le défaut de réponse de I'organisme, dans un délai de 15 jours,
a compter de la date de réception, équivaut a un accord

personne bénéficiaire de I'appareillage et assuré(e)

e personne bénéficiaire de I'appareillage

nom et prénom BOUTREAU HUGUETTE FRANCE

(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 246047511497 322 mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)
date de naissance 12041946
adresse

98 BIS AVENUE DU PRESIDENT WILSON 93100 - MONTREUIL
o assuré(e) (a remplir si la personne qui bénéficie de l'appareillage n’est pas l'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

e conditions de prise en charge de I'appareillage

maladie [X] soins en rapport avec une ALD : oui [X} non [ ]

accident du travail ou maladie professionnelle [ |  date autre | ]

o identification du prescripteur
nom et prénom AGARD D date de prescription 29032023

identifiant 94 01 2 0017 n® structure (4M, FINESS ou SIRET)
e position de la demande

lére attribution [ | 2éme attribution [ ] appareil provisoire [[] renouvellement réparation [ ]

numéro de l'appareil
e références L.P.P. de I'appareil (codes et désignation des fournitures)

LPP 2620400 - Chaussure Orthopédique sur mesure, de classe B, la paire
LPP 2681257 - Moulage, quelle que soit la hauteur
LPP 2681257 - Moulage, quelle que soit la hauteur

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

BASE DE REMBOURSEMENT | 907.92 € prIX DE VENTE | 907.92 p

identification du fournisseur et de la structure dans laquelle il exerce

nometprénom  SAR| PHAN LENOBLE ASSOCIES | on sociale Phan & Lencble Associés
67 PODO-ORTHESE

Centre de Podo-Orthese Appliquée
CONVENTIONNE _

12 M -942 ACHAN
12 RUE MIRABEAU , rue Mirabeau - 94230 CAC

TEL : 01 82 01 96 41
94230 - CACHAN o
identifiont | 942631169- CONV 1 ey 5298690000001 6

date 0 7 0 4 2 0 2 3 Signature d

avis du médecin conseil

accord [ | refus [ | - d'ordre médical []

- d'ordre administratif [ ] = MO oo
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'accés 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

. L, . au service médical
(articles R. 165-23, R. 165-26 et R. 165-28 du Code de la sécurité sociale)

le défaut de réponse de I'organisme, dans un délai de 15 jours,
a compter de la date de réception, équivaut a un accord

personne bénéficiaire de I'appareillage et assuré(e)

e personne bénéficiaire de I'appareillage

nom et prénom BOUTREAU HUGUETTE FRANCE

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

n°® 11164*04

date de réception :

. : : : nom et n° du centre de paiement ou de la section
numéro d’immatriculation 246047511497 322 mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)
date de naissance 12041946
adresse

98 BIS AVENUE DU PRESIDENT WILSON 93100 - MONTREUIL
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

e conditions de prise en charge de I'appareillage
maladie [X] soins en rapport avec une ALD : oui [X} non [ ]

accident du travail ou maladie professionnelle [ |  date autre | ]

o identification du prescripteur
nom et prénom AGARD D date de prescription 29032023

identifiant 94 01 2 0017 n® structure (4M, FINESS ou SIRET)
e position de la demande

lére attribution [ | 2éme attribution [ ] appareil provisoire [[] renouvellement réparation [ ]

numéro de l'appareil
e références L.P.P. de I'appareil (codes et désignation des fournitures)

LPP 2620400 - Chaussure Orthopédique sur mesure, de classe B, la paire
LPP 2681257 - Moulage, quelle que soit la hauteur
LPP 2681257 - Moulage, quelle que soit la hauteur

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

BASE DE REMBOURSEMENT | 907.92 € prIX DE VENTE | 907.92 p

identification du fournisseur et de la structure dans laquelle il exerce

nometprénom  SAR| PHAN LENOBLE ASSOCIES | on sociale Phan & Lencble Associés
67 PODO-ORTHESE

Centre de Podo-Orthese Appliquée
CONVENTIONNE 12, rue Mirabeau - 94230 CACHAN
12 RUE MIRABEAU TEL : 01 82 01 96 41
94230 - CACHAN

identifiont | 942631169- CONV 1 et 5298690000001 6

date 0 7 0 4 2 0 2 3 Signature d

avis du médecin conseil

accord [ | refus [] - d'ordre médical L]

- d'ordre administratif [ ] = MO oo
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'accés et de rectification auprés de
votre organisme pour les données vous concernant.




Identification Patient - 07/04/2023

Nom : BOUTREAU

Prénom : HUGUETTE FRANCE
NIR : 2460475114973

Né(e) le : 12/04/1946

Rang : 1

Régime : REGIME GENERAL
Caisse de rattachement : CPAM de la SEINE-SAINT-DENIS

Centre de gestion : 8950

Droits a la date du jour : OUI
Exonération : OUI

C2S : NON

AME : NON

MT : OUI

Les réponses figurant ci-dessus sont données a titre d'information et sous réserve des vérifications prévues par
les textes régissant le remboursement des soins.



PRESCRIPTION MEDICALE POUR GRAND APPAREILLAGE = ASSURANCE
Articles R 165-26 a R 165-30 du Code de la Sécurité Sociale MALADIE

CADRE RESERVE A ’ASSURE(E) (1)
12 UC Ot ISs L AL, OfR

cerfa
N° 12042*01
Volet 1 - Assuré

NUMERO D'IMMATRICULATION

3

NOM DE NAISSANCE (suivi ity R0V TREBAL

a liey, du nom d'usage)

PRENOM [+u -VETTE
[] our Dpate

® S’agit-il d'un accident ?
' S1 LE BENEFICIAIRE N'EST PAS L'ASSURE(E)

f. NOM DE NAISSANCE

® Prénom

® Lien avec l'assuré(e) D Conjoint EI Enfant L—_l

ADRESSE ACTUELLE

du bénéficiaire des soins
{dom., établ. de soins)

EN CAS D'HOSPITALISATION EN COURS :
DATE D'ENTREE SERVICE

55 now
>,
-

Date de naissance

Autre membre Personne vivant mari-
de la famille talement avec 'assuré(e)

La loi rend passible d’amende et/ou d’emprisonnement
quiconque se rend coupable de fraudes ou de fausses -
déclarations. Signature

(articles L 114,13 du Code de la Sécurité Sociale, 150 du Code Pénal)  de I'assuré(e)

~ CADRE RESERVE AU MEDECIN ~
MEMBRE MEMBRE 4 :
F SUPERIEUR | INFERIEUR THONG PROTHESE OCULAIRE )
TYPE DAPPAREIL | PROTHE CHAUSSURES
L OTHESE ORTHOPEDIQUES
: APPAREIL ATYPIQUE
kORTHESE & SUR DEVIS

D provisoire B renouvellement D réparation

M DESCRIPTIF PRECIS DE LA FOURNITURE (matériaux, segments, moyens de jonctions, etc)

B NATURE DELAPPAREIL [ | définitif

C HAVSSURAS

ORTHO PB D( QVES

SvUr 43vap

APels

A PUTA TCON

TR ANS ASTATAASEM

PIAN Ne o

| | PARTICULARITES : prescription en rapport avec :
[] Ammp pate

[] Ao [] artus

G ' - Fait le 2‘1)/03/23
aST avdp”

[] auTre

Identification du prescripteur

HiA _‘

N r g

Signature du

kl Cachet a reponer‘sur che;qut; volet _I prescripteur J
(1) Se reporter a |'attestation papier qui accompagne la carte Vitale
3135a



