@ 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 \WADIOU BAKARY

(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 175049933504165 mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)
date de naissance 13041975
adresse

53 RUE DE LA REPUBLIQUE 93000 - BOBIGNY

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
nometprénom E|_. FEKIH ZOUHOUR date de prescription 11072024

identifiant 3 ' 0 1 00 0 8 7 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
identifint | 942631169-CONV 1 ey 5298690000001 6

date 1 2 0 7 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 \WADIOU BAKARY

(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 175049933504165 mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)
date de naissance 13041975
adresse

53 RUE DE LA REPUBLIQUE 93000 - BOBIGNY

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
nometprénom E|_. FEKIH ZOUHOUR date de prescription 11072024

identifiant 3 ' 0 1 00 0 8 7 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

identifint | 942631169-CONV 1 et 5298690000001 6

date 1 2 0 7 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.




ARLE

RPN ametirs o0

Agir ensemble, protéger chacun

Cup,

s

@ 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.

ACTIVITES SERVICES PATIENTS INFORMATIONS

PATIENT ()
ﬂ Des services de simplification de vos

démarches pour vos patients sont NIR : 1750499335041
Commande d'imprimés accessibles et sécurisés par l'utilisation Régime : REGIME GENERAL
de votre carte CPS.

Mes services paiements

Droits a la date du jour : OUI
Vous trouverez des services tels que : Exonération : OUI

MT : OUI
Arrét de travail

Déclaration simplifiée de grossesse
Déclaration médecin traitant CHANGER DE PATIENT

Protocoles de soins et ALD

Identifiez-vous par carte CPS

SECURISEZ VOS CONNEXIONS

IDENTIFIANT/MOT DE PASSE >
Télécharger le pdf

o
UN PROBLEME, UNE QUESTION?
Contacter I'Assurance Maladie
PLUS D'INFORMATIONS
Le site de I'Assurance Maladie Nomenclature des actes

NOUS CONTACTER

ZYN T Service gratuit + prix appel I A propos | Configuration | Mentions légales ‘ CGU ‘ Accessibilité : non conforme



https://espacepro.ameli.fr/api/amrsj/public/ressources/v1/connexion/docs/modeoperatoirecertificationdecompte.pdf
https://espacepro.ameli.fr/api/amrsj/public/ressources/v1/connexion/docs/modeoperatoirecertificationdecompte.pdf
tel:3608

@ 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 a I'organisme

. s
n° 12042*02 (article L. 212-1 du Code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de la guerre) d assurgnce fn?ladle
(service médical)

] R Cpartic.acogmpiéter par 'assuré(e) oo
o personne bénéficiaire de 'appareillage (/a ligne "nom et prénom" est obligatoirement remplie par le médecin)
mm et prénom WADIOU WADIOU BAKARY

(itom de jamille (de naissance), suivi dit nom d'iisage (acultatif et s'ily a liew)) ‘
[ numéro d’immatriculation [117,5[0,4]9,9]3,3,5[0 4 1 |16,5] | o e e ol e la e,
l'organisme conventionné (pour les non salariés)

rdatedenaissance [1:310,4]11,9,7 5]
adresse 53 RUE DE LA REPUBLIQUE - '
93000 BOBIGNY B

o assuré(e) (a remplir si la personne qui bénéficie de l'appareillage ttest pas I'assuré(e))

l nom et prénom |
(om de Jamiille (de naissance), suivi du nom d'usage (Jacultatij et s il y a liew)) -

‘numéro d’immatriculation Lo oo b by o b 1l Il

o en cas d'hospitalisation en cours B _
|datedrentée |y | 1 | 1 | 1 | service :AVC UMA (UNIT MED AMBU) |

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

[ouiDdate|l||]lll| ggp_D l

S pantic.confidentielle i¢servee:
plaie post amputation de hallux droit
Grade podologique 3

ation du:meédecin conseil

Leiitification:dui presciint

nomet prénom Dr EL FEKIiH Zouhour raisonsociale : “ o
EL FEKIH Zouhour Praticien Attaché Associé HOPITAL AVICENNE .~
Service Endocrinologie, Dlabétologie adresse
Et maladles Métaboliques 125, rue de Stalingrad
Hopnal Avicenne 93000 BOBIGNY
125, rue de Stalingrad
dentifiant 1. ve1.4 031%09958’(;98516#;101(:::2656)() . ’l’l'”sg:'lgg"res'"" 920100 R ITL S IS

SIGNE ELECTRONIQUEMENT
date L1 1072 0,2 4 signature

Quicongue se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financicres, d'amende et/on d'emprisonnement
(articles 313-1 & 313-3, 433-19, 441-1 et suivants du Code pénal, article L. 114-17-1 du Code de la sécurité sociale).

La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 madifice relative a l'informatique, anx fichiers et aux libertés s'applique aux réponses faites sur ce
Jormulaire. Elle garantit un droit d'accés et de rectification auprés de votre organisme pour les données vous conceriant. 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) VOLET 1
A conserver par l'assuré(e)

, partie a compléter par 'assuré(e)
o personne bénéficiaire de I'appareillage (Ia ligne "nom et prénom" est obligatoirement remplie par le médecin)
l nom et prénom \WWADIOU WADIOU BAKARY
(nom de jamille (de naissance), suivi du nom d'usage (Jacultatif ei s il y a fiew))
mmém d*immatriculation I 1| 7I 5| 0 '4 Ig Ig |3 |3 15 io l4 |1 [ l6 |5 | ] nomem"ducemredepclu'ememoudelasecﬁon

mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
date de naissance [1,3]0,4)1,9,7,5]

l'organisme conventionné (pour les non salariés)

adresse 53 RUJE DE LA REPUBLIQUE |
93000 BOBIGNY |

o assuré(e) (a remplir si la persoome qui bénéficie de 'appareillage fest pas I'assuré(e))

[nom et prénom l
(nom de jamille (de naissance), suivi du nom d'usage (Jacultalif et s il y a liew)

| numéro d'immatriculaton | | 4 [ o | | ¢ 4 | 1 Il J]

o en cas d'hospitalisation en cours

’idate dentrée |1 | (| 1 1 | ] service: AVC UMA (UNIT MED AMBU) ]

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

ﬁuiDdatelllllllll non [] J
partie’d compléter par le preseripteur ( ATTENTION : soulever les volets 1 et 2 pour compléter la partie confidentielle du volet 3),
o conditions de prise en charge de I'appareillage

|;laladie soins en rapport avec une ALD : oui non[] soins dispensés au titre d'une pension militaire (art. L.212-1) oui[_| non DI

Iaccident du travail ou maladie professionnelle O daee Lo Lo 1 1 1] autre [ ] I
o type d'appareil

prothése membre supérieur prothése membre inférieur !
orthése membre supérieur orthése membre inférieur orthése tronc
prothése oculaire et maxillo-faciale podo-orthéses KX appareil atypique sur devis ‘

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

¢ nature de I'appareil

définitif provisoire O renouvellement [_] réparation [ ]

o descriptif précis de I'appareil (matériaux, segments, moyens de jonctions, etc)
1 paire de chaussures sur moulage et sur mesure ' !

. idéntification duprescripteuret de la structure dans laquelle il ¢xerce

nometprénom  Dr EL FEKIH Zouhour raisonsociale .
Zouhour EL FEKiHticien Attaché Assoclé HOPITAL AVICENNE
service Endocrinclogle, Diabétologle adresse
Et maladies Métaboliques 125, rue de Stalingrad
Hépital Avicenne 93000 BOBIGNY
125, rue de Stalingrad
Y Cedex 0
identifiant T%T'I 9I 00|E_ ::;g:fﬁl—bm g5, .55.60...' ('/‘ms gxgg;?smm 9 3 Y |1 P Y P i3 _( [

SIGNE ELECTRONIQUEMENT
date 1110712 02 4] signature

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financiéres, d'amende et/ou d'emprisonnement
(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 sociale).

La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifide relative & l'informatique, aux fichiers et aux libertés s'applique aux réponses faites sur ce
Jormulaire. Elle garantit un droit d'accés et de rectification auprés de votre organisme pour les données vous conceriant. S3135b




