@ 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 BENTOURKIA FATMA ZOHRA

(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 261059935503823 mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)
date de naissance 10051961
adresse

36 CHEMIN TOURELLE BOIS BARMONT 93390 - CLICHY SOUS BOIS
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 BOUGEON MURIEL date de prescription 19022024

identifiant 9 ' 2 01 0 0 0 2 1 n® structure (4M, 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)

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 1 9 0 2 2 0 2 4 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 BENTOURKIA FATMA ZOHRA

(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 261059935503823 mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)
date de naissance 10051961
adresse

36 CHEMIN TOURELLE BOIS BARMONT 93390 - CLICHY SOUS BOIS
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 BOUGEON MURIEL date de prescription 19022024

identifiant 9 ' 2 01 0 0 0 2 1 n® structure (4M, 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)

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 1 9 0 2 2 0 2 4 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.




AMELIPRO

IDENTIFICATION DU PATIENT

PATIENT

NIR: 2610599355038
RATTACHEMENT

Régime : REGIME GENERAL
DROITS

Droits a la date du jour : OUI
Exonération : OUI

MT : OUI

Les réponses figurant ci-dessus sont données a titre d'information et sous réserve des vérifications prévues par les
textes régissant les remboursements des soins.
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@ 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 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 f"j‘“ad'e
(service médical)
i ] ter par|'assure(e) _ T L :
o personne bénéficiaire de I'appareillage (/a ligne "nom et prénom” est obligatoirement remplie par le médecin)

} nom ct prénom BENTOURKIA KERMICHE BENTOURKIA FATIMA g

(nom de famille (de naissance), suivi du nom d'usage (faculta s'il y a lien))
; N < |' o -’ ~ o - T et a 4T 2N a o ‘ H " § , 41")”) ot JI° dll centre ll(.' I)ai(‘;)‘ﬂllf’é)li lk' Ia S(f('ll‘lﬁ”
; "umc'to q»"}nmatm'u]a"‘m ! 2; 6,1 i 0:5 ’ 9.9 13 - 5 5 %0 3 8 } i 2 : 3 j : nmutnaliste (pour les salariés) ou nom et n® de

lorganisme conventionné (pour les non salariés)

- - . .

196 1]

date denaissance | 1.0/0,5]1

{ adresse 36 CHEMIN TOURELLE BOIS BARMONT
. .. 933%0CLICHY SOUSBOIS

o assuré(e) (@ remplir si la personne qui béndficie de Uappareillage ilest pas Vassuré(e))

i nom et prénom

\(mom de famille (de rrr{i.é.s‘uiii‘e); .'é‘t('ivi du nmn d'usagv(/azuimnf el.s':l ya Iie’u))ﬂ
‘numléro d’immatriculation [T WS UV PO R IR R

o cncas d'hospitalisation en cours | | |

§ date drentrée | N R service ;ABQ‘ QS DIABETO ENDOQRINO-028X656 A i

o laprescription fait-elle suite 4 un accident causé par un tiers ?

i

é»oui‘ E date [

. | | ]

ol LML LT partic confidenticelle réservée a-l'information dumedecin’consé
Patiente diabétique avec déformation majeure du pied sur pied de Charcot gauche Sanders 5

“identification du preseripteur et de la structure dans laquelle il exeree | -

{ nomet prénom Octe ur : ; raison sociale
: BOURGEON MURIEL ,o,afy(lriele . ABC CS DIABETO ENDOCRINO-028X656
' “Cr ¥ .
/(5‘{;/’ 4’ N doe A O% § G ( ! adresse .
oy Ay et i, U, EO/V ' 157, rue de la porte de Trivaux
z 77 45 21655 e 4, O9e ' 92140 CLAMART
: Roa? 05 e - oM ' :
1 0.0 0 1 'éoo‘ Fa*o 0740 Caq ; n° structure
 identifiant i 0.0 .1 @33073’_‘115 3 AZq’?? Voaressasien® 2 001 0 0 0 2 1
i oo RN ) i A 927 L )
7
date :1902 202 4 signature

Quiconque se rend coupable de fraude ou de faisse déclaration est passible de ptialités financicves fd'amende etton d'emprisonnement

(articles 313-1 & 313-3, 433-19, 441-1 ot suivants du Code pénedl, aticle L. 114-17-1 du Code de Id sécnrité sociale).

La loi n® 78-17 du § janvier 1978 modifice relative a Uinformatique, anx fichiers et anx libertés s'apphyue anx réponses faites sur ce

Jormudaive. Elle garantit un droit d'aceés et de rectification auprés de votre oxganisme pour les données vous concernant. S 31 RER )




@ 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 1'assuré(e)

: partie a-.compléter par I'assuré(e) - I
° personne bénéficiaire de l'apparelllage (la ligne "nom et prénom” est obligatoir emem:cmphe parle medecm)

[rom ctprénom BENTOURKIAKERMICHE BENTOURKIAFATIMA l

(nnm (?e fmnﬂle (d(' mm\(mc z,) smu du nom d'usage (faculiafif et 5"y a herl)) o

uumé d’imm tnculatlon {21 8, 1L0 519 . 9§3 55038 I I2 3

aie
mu!uuhvre (pour les salariés) ou nom el n de
Torganisme conventiomé (pour les non salariés)

| adiesse 35 CHEMIN TOURELLE BOIS BARMONT |
{93390 CLICHY SOUS BOIS

® assuré(e) (a remplir si l personne _qui bénéficie de I'a lp;mretllnge Iievl pas l assur e'(c))

[

[ nom et prénom

(nam a’e fmmlle (de nais ivi du nom d'usage (facultatif et sl y a fiew)) ™™

l numcro d 1.nw'm~1"1‘mculallonw“ ] l;«.§ ; » ] ot ;;

o encasd'hospitalisationencours
| date drentrée | | service : ABC CS DIABETO ENDOCRINO-028X656 *
'[ oui :’ date 3 % ‘mi ~ non _3 - - ;

teur (A ITL\"FIO\' soulever les volets 1 et 2 pour compléter la partie confidentielle du volet 3),

hartie A completel par. le IESCrif
e conditions de prise en charge de  I'apparcillage
Imaladxe E soins en rapport avecune ALD: Olll i ~non L, soins dlspcnsés au mrc d‘unepcnswn mihtanrc (art L. 212 1) ou| _non :],

[accndmt du trava:l ou maladie professionnelle L date ST RS BT i F autre :1 5
o type d'apparell

prothése membre supérieur Q 7 prothése membre inféricur [
orthése membre supéricur [ orthése membre inférieur  [J] orthése tronc [
prothése oculaire et maxitlo-facialc podo- orthéses E apparcil atypique sur devis g
. nature de I'apparell
; déf nitif I provisoire ﬂ |cnouvcllcmcm : répdmlmn :II

° descrlptlf précis de l'apparcll (matérlaux, segments, moyens de ]onctlons, etc)

Une paire de chaussures sur mesure avec orthése i mtégrée
Modeéle montant

.. £20 1% e o ' PR " P . R ur » . e e e T A TN » " - P — . VAN s vaas e e A S A e
nom et prénom A, MUrie, B raison socmk
MURIEL BOURGEON E‘Z”C‘/én Hog, ABC CS DIABETO ENDOCRINO-028X656
. do 01
it Mg Ml —
-0 45 ’"e-gé e 157, rue de la porte de Trivaux
37 44 polére 92140 CLAMART
Rprp i 06 . F 2
S 70007 X(.‘)O] 46 7 A fo
. 37 n°structure
denifin. [ 1.0,.0,0,1,3,8,0 i@ 2 001 00 021 |

date i1 910212 02 4] signature
Quiconque se wmlwupahle de fraude ou de fausse déclaration est passible (lv pénalités financiéres, d'ameitde e/on d'emprisonnement

farticles 313-1 ¢ 313-3, 433-19, 441-1 et suivants du Code pénal, article L. 114-17-1 du Code de la séeurité sociale).

La loi n® 78-17 du 6 junvier 1978 modifiée relative  linformatique, aux fichiers et aux liberids s ‘applique aux réponses faites sur e <
Jormulaire. Elle garantit un droit d'aceés er de rectification aupres de votre organisme pour les données vous concernant, S3135b




