@ 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 JOOTUN ARVIND

(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 1800599390041 29 mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)
date de naissance 08051980
adresse

15 AV MARCEL CACHIN 93120 - LA COURNEUVE

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 BOURGEON date de prescription 180420214

identifiant 94 01 0 0 0 4 3 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 2 9 0 5 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 JOOTUN ARVIND

(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 1800599390041 29 mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)
date de naissance 08051980
adresse

15 AV MARCEL CACHIN 93120 - LA COURNEUVE

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 BOURGEON date de prescription 180420214

identifiant 94 01 0 0 0 4 3 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 2 9 0 5 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.




prosc: lptum mcd:calc pou: grand apparulla;,c VOLET 3

(articles R. 165-1, R, 165-26 et R. 165-28 du Code de la socurité sociale) destiné i lorganisme

. . e P i d'assurance maladie
(articie 1.. 212-1 du Code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de la guerre) : S
) {service médicul)

} {3000 partie aicompléter parl'assuré(e). . )
-0 persmmo henLhcnne (IL l'apparclllag,t (la hgne ‘nom et prénom” est obligatoir ement remplie par Ie wmedecin)
nom ¢t prénom JOOTUN JOOTUN ARVIND

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

4 . Alpienlar L4 . i s o nom et n° du centre e paiement ou de la smlum
niméro dimmatriculation 1 8 0§ 0.5 §‘9 9 §‘3 9 0 0 4 1 R i2 . 9 i mutnaliste (powr les salariés) on nom et n® Je
l'organisme conventionné (pour les non salarics)

date de naissance -0 80:5i1,9.8 0,

adresse 15 AVENUE MARCEL CACHIN
93120 LA COURNEUVE , , 5

o assure(e) i remplir si la personme  qui béndficie de lappareillage riest pas assuré(e))

nom et prénom
(nom de famille (de naissance), suivi du nom d'usage (facultatif ¢t s°il v « liew)

numéro d"immatriculation Do oo ST S O R
o ¢n cas d'hospitalisation ¢n cours ‘

date d'entrée : : scrvicc :BCT ENDOCRINOLOGIE ADULT :
o la prescription fait-clle suite & un accident causé par un tlcrs ?

k i H
o . date ! ! i : B non i__

Ptaent dnabetnque avec amputat:on des 2 halluxetdéformatlon des pledssur pled de Charcot Sanders 1 et 2

s laquellé il exerce-:
nomet prénom

BOURGEON MURIEL

raison sociale

: HOPITAL DE BICETRE
- adresse

i 78, rue du Général Leclerc

" 94275 LE KREMLIN-BICETRE

identifiant 170001380137 :»!l.1=ll,s:-‘llit}:;;{};fzslit£r)9 4 010004 3

date 18042024 signature

Quiconque se remd « uu[mbh de fraude on de fuausse déclaration est passible depénalités financidr
'CS,
farticles 313-1 G 313-3, 433-19] 441-1 ot suivenrts dhe Code pénal, article .. 114-17-1 du é‘vde de

Lt loi n™ 7817 du 6 jamvier 1978 #iexd]
‘m nl:ll(llh ch 'uunm! un :Irml ¢I X u N

‘amendc etlon d'emprisomement
{a sécurité sociale).

fice relative a Finfe ormatique, anx fichiers et aux libertés s ap

ipliue aux réponses faites sur ce
ol e mmj!c-ulmn au[m.*\ rlc Yotre organisme pour les donndes vous conc eruant,




prescription médicale pour grand appareillage
(articles R. 165-1, R, 165-26 et R. 165-28 du Code de lu sécurité sociale)

n® 12042%02 (article 1. 212-1 du Code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de la guerre) VOLET 1
a conserver par I'assuré(e)
partie a.compléter-par assuré(e) - SRR o

w le médecin)

"L “nowt et n® du centre de paiement ou de I section
L mutyaliste (pour les salariés) ou nom et n® de
. B . lorganisme conventionné (pour les non salaricés)
] i
date de missance {0.8]0.5]1.9,8.0] |
adresse 45 AVENUE MARCEL CACHIN
93120 LACOURNEUVE | o l
e assurdé(e) (i rempliv si la persomne  qui bénéficie de lappareilluge iest pasi ‘assuré(e))
i nom ¢t prénom
(nom de famitle (de naissance), suivi du nom d'usage (facultatif ef s'il y a'liew)) ™ )
numéro d'immatriculation SR RO S Y ST NOE SR SO WU B D
o cn cas d'hospitalisation en cours ) - o
*date dientrée | K . . ! service : BCT ENDOCRINOLOGIE ADULT
o la prescription fait-elle suite 2 un accident causé par un tiers ?
oul date | R o non i !

cr les.volets 1 et 2 pour compléter la partie confidenticlle du volet 3).

it a1 onip ar’ [¢;prescripteur CATTENTION : soulev
o conditions dc prise en charge de I'apparcillage

‘maladie B soins en rapport avec unc ALD : oui B non [ soins dispensés au titre d'une pension militaire (art. L.21 2-1) oui_| non W

.accident du travail on maladie professionnelle & daee | - | i | ¢ - autre
o type d'appareil

e e e e e s s e A e v et A s amt s S i e S TSI S U

prothése membre supérieur L prothése membre inféricar [}
AY —_—
orthése membre supéricur  [J, orthésc membre inférienr [T orthése (ronc [
prothése oculaire et maxillo-faciale podo-orthéses X apparcil atypique sur devis L1

e (aﬂ. R. l65-2_5 du Code séeurité socialc_) ‘

o pature de I'appareil

définitit H provisoire ] renouvellement

eéparation ||

o descriptil précis de 'apparecil (matériaux, segments, moyens de jonctions, etc)
Une paire de chaussures sur mesure

iel e
rescripteur et de la stricture dans laquelleil exerce - -
) pO’ICI . 'Céire -~ e e
nomet prénom B3a ti’"en( Nique AdUItes raison sociale
. MURIEL BOURGEON _‘SECteUr Or.an arré~s,n0u ssi HOPITAL DE BICETRE
. '“Ong . e -
e ;Wa‘r'ilf;?’_’(lns :07 4 2";”79 39 adresse
. . '( i 001 4521 73 2373 00 78, rue du Général Leclerc
529 55 73 22 94275 LE KREMLIN-BICETRE
" ) n®structure
»tdentifiant 1, 0,0 0.13,8,01 » 3 7§ (AM, FINESS ou SIRET) 59 z4 20 10 9 9 ﬂ 3 co o
date 180 42 0 2 4 signature

Quicongute se rend coupable de frowde on dv fansse déclaration est passible de pénalités financicres, d'amende et/on demprisonnement

tarticles 31310 3133 43319, 4411 ot suivants du Code ponal, article 1. 114-17-1 du Codde de la séenrité saciale).

Iu} nin 8 17 du 6 junvice 1978 mudifice relutive linformatique, aux fichiers et aux fibertés sapplique aux réponses fuites sur ce

formudaive. Elle garatit nn droit daccés et de rectification anpres de votre organisme pour lex domées vous concernant, S 31 35b
: . J i
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Agir ensemble, protéger chacun

En raison des incidents de sécurité d'opérateurs de complémentaire, soyez vigilants sur la

gestion de vos mots de passe et dans le doute, réinitialisez vos mots de passe. En cas de
difficulté, vous pouvez contacter le 3608.

MES ACTIVITES ET SERVICES PATIENTS

ACCEDER A MES SERVICES

INFORMATIONS
PATIENT @

NIR : 1800599390041
Régime : REGIME GENERAL

Droits a la date du jour : OUI
Exonération : OUI

MT : OUI
SECURISEZ VOS CONNEXIONS IDENTIFIANT/MOT DE PASSE
Télécharger le pdf
<

UN PROBLEME, UNE QUESTION?

Contacter I'Assurance Maladie

NOUS CONTACTER A propos | Configuration | Mentions légales | CGU |

K {:J1}: 3 Service gratuit + prix appel I Accessibilité : non conforme



tel:3608
https://espacepro.ameli.fr/
https://espacepro.ameli.fr/

