@ 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 prénom LAETITIA LOUS

(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 277 08 2211 3 0 3 1 9 7 mutualiste (pour les xtf]arié.&‘) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)
date de naissance 1308 1977
adresse

26 Rue Magenta , 93500 - Pantin
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 EL FEKIH ZOUHOUR date de prescription 26 09 2024

identifiant 1 930100037 n° structure (AM, 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)

Chaussure Orthopédique sur mesure, de classe B, la paire LPP 2620400 808.94€
Moulage, quelle que soit la hauteur LPP 2681257 49.49€
Moulage, quelle que soit la hauteur LPP 2681257 49.49€

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

BASE DE REMBOURSEMENT 9(07.92€ € PRIX DE VENTE . 907.92€ €

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 11 10 2024 signature ‘<Z—‘—
’__A—‘

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 prénom LAETITIA LOUS

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

numéro d’immatriculation 277 08 2211 3 0 3 1 9 7 nom et n° du centre de paiement ou de la section

mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)

date de naissance 1308 1977

adresse

26 Rue Magenta , 93500 - Pantin

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 EL FEKIH ZOUHOUR date de prescription 26 09 2024

identifiant 1 930100037 n° structure (AM, 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)

Chaussure Orthopédique sur mesure, de classe B, la paire LPP 2620400 808.94€
Moulage, quelle que soit la hauteur LPP 2681257 49.49€
Moulage, quelle que soit la hauteur LPP 2681257 49.49€

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

BASE DE REMBOURSEMENT 9(07.92€ € PRIX DE VENTE . 907.92€ €

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 11 10 2024 signature ‘<Z—‘—

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

- d'ordre administratif [ ] - MOtf: coooovvooeeeeeeeeee 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.
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7% ’Assurance o
\R M a l a d i e Seine-Saint-Denis

Agir ensemble, protéger chacun

skcy,

~——

CPAM SEINE ST DENIS CS 60300
93018 BOBIGNY CEDEX
Mon numéro : 2 77 08 22 113 031 97

Mon nom ou celui de mon ayant droit :
LOUS Laetitia
Pour mes démarches, j'utilise mon compte ameli.
Avec l'appli sur mon smartphone c'est trés simple !
3646 Service gratuit Mme LOUS Laetitia
- prixappel 26 RUE MAGENTA
93500 PANTIN

Le 27/05/2024

> MON ATTESTATION DE DROITS A L'ASSURANCE MALADIE
Madame,

Vous étes affiliée a un régime d'assurance maladie pour la protection de votre santé.

Pour faire valoir vos droits, vous trouverez ci-joint une attestation a présenter aux professionnels de
santé (médecins, pharmaciens, etc.) si vous ne disposez pas de la carte Vitale.

En cas de changement d'activité, de déménagement, de mariage ou de naissance, pensez a informer rapidement
votre organisme d'assurance maladie et a mettre a jour votre carte Vitale. Vos droits seront ainsi actualisés.

La mise a jour de ma carte Vitale, c'est maintenant !
Je peux mettre a jour ma carte Vitale dans la plupart des pharmacies.

Avec toute mon attention,

votre correspondant de I'Assurance Maladie

y =) Votre attestation de droits & 'Assurance Maladie & présenter aux professionnels de santé
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/" ¢ 'Assurance o
\D M al a di e Seine-Saint-Denis

S—— . -
Agir ensemble, protéger chacun

Mon numéro : 2 77 08 22 113 031 97
Mon nom ou celui de mon ayant droit :
LOUS Laetitia

Mon attestation de droits a I'Assurance Maladie

Valable du 27/05/2024 au 26/05/2025 sous réserve de changement dans la situation de I'assuré

Organisme de rattachement sécurité Code N° de sécurité sociale de I'assuré Modulation du ticket
sociale gestion (a utiliser pour tous les bénéficiaires | modérateur
ci-dessous)
01 931 2081 10 2770822113 03197
Bénéficiaires(s) N° de sécurité sociale du bénéficiaire |Né(e) le / rang
nom de famille suivi d'un éventuel nom d'usage (pour information)
277082211303197 13/08/1977 1
LOUS
Laetitia
a déclaré un médecin traitant

Toute attestation de droits antérieure est a détruire.

Conformément au Réglement européen n°2016/679/UE du 27 avril 2016 et & la loi « informatique et libertés » du 6 janvier 1978 modifiée, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification aux données vous concernant auprés du Directeur de votre organisme d'assurance maladie ou
de son Délégué a la Protection des Données. En cas de difficultés dans I'application de ces droits, vous pouvez introduire une réclamation
auprés de la Commission nationale Informatique et Libertés.

La loi rend passible d'amende et/ou d'emprisonnement quiconque se rend coupable de fraudes ou de fausses déclarations (articles 441-1, et
suivants du Code Pénal). En outre, la falsification ou I'établissement de faux documents, ainsi que I'utilisation de tels documents sont
passibles d'une pénalité financiére au titre des articles L.114-17-1 du Code de la Sécurité sociale.



ad 1 ‘. M ’l M A xs 3 d , * 4§ \ 4 ] ad ‘. €
@ prescription médicale pour grand appareillage VOLET 2
(articles R. 165-1, R. 165-26 et R. 165-28 du Code de la sécurité sociale) d‘ESﬁ“é a I'm’ganis"_“‘
n° 12042702 (article L. 212-1 du Code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de la guerre) d'assurance maladie
(service administratif)
partie a compléter par l'assurc(e)

o personne bénéficiaire de 'appareillage (/a ligne "nom et prénom” est obligatoirement remplie par le médecin)

nom ct prénom LOUS LOUS LAETITIA

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

£ 2 e g i i { i i gl nom et n° du centre de paiement ou de la section
numéro d’immatriculation 127 70 8 2i2f i 8 10 131 124 9, 75 { mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de

l'organisme conventionné (pour les non salariés)

date de naissance { 17 3008 1+977 7]

- adresse 26 RUE MAGENTA
93500 PANTIN

o assuré(e) (aremplir si la personne qui bénéficie de l'appareillage iiest pas I'assuré(e))

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

i i { i1 o

numéro d’immatriculation £ SRR

e en cas d'hospitalisation en cours

date d'entrée | ‘ : service : AVC UMA (UNIT MED AMBU)

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

oui ' - idate | | non B i

prescripteur ( ATTENTION : soulever
e conditions de prise en charge de I'appareillage

les volets 1 et 2 pour compléter Ia partie confidentielle du volet 3)

maladie D soins en rapport avec unc ALD : oui B 0n__  soinsdispensés au titre d'une pension militaire (art. L.212-1) oui __| non |

accident du travail ou maladie professionnelle  __  date ' autre

e type d'appareil

prothése membre supérieur D prothése membre inféricur D]
orthése membre supérieur [ orthése membre inférieur i_:I orthése tronc ]
prothése oculaire et maxillo-faciale O podo- orthéses X appareil atypique sur devis a

(art. R. 165-25 du Code sécurité sociale)
e nature de lI'appareil

- définitif ! provisoire __| renouvellement réparation ||

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

chaussures sur mesure sur moulage

pour pieds diabétique grade 3
post amputation

identification du prescripteur et de la structure dans laquelle il exerce

nomet prénom s raisonsociale
EL FEKIH Zouhour | HOPITAL AVICENNE
| ‘adresse

11125, rue de Stalingrad !
- 93000 BOBIGNY |

n°structure
 identifiant ; Hasrmvessousmen ® B 0 1 0 0 0 3 7

SIGNE ELECTRONIQUEMENT
date s 6108 20 2 4 signature

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financicres, d'amende et/on d'emprisonnement

tarticles 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 modifiée relative & l'informatique, aux fichiers et aux libertés s'appligue aux réponses Jaites sur ce S 3135b
Sformudaire, Elle garantit un droit d'acceés et de rectification auprés de votre organisme pour les données vous concernant. w -




@ prescription médicale pour grand appareillage VOLET 3

(articles R. 165-1, R. 165-26 et R. 165-28 du Code de la sécurité sociale) d‘:Sﬁ"é al'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 médical)
: partie a completer par I'assure(e)
o personnc bénéficiaire de l'appareillage (/a ligne "nom et prénom" est obligatoirement remplie par le médecin)
nom et prénomLOUS LOUS LAETITIA

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

; % s : 191 i i ! i3 i nom et n® du centre de paiement ou de la section
numéro d’immatriculation { 21 1 1 | 0 8 %2 2410343 :O 3 ‘1 14 9.7 P mutualiste (pour les salariés) ou nom et n® de
l'organisme conventionné (powr les non salariés)

date de naissance P18 008 41 9 F 4 7

| adresse 26 RUE MAGENTA

93500 PANTIN
o assuré(e) (aremplir si la personne qui bénéficie de l'appareillage rest pas I'assuré(e))
nom et prénom
(nom de famille (de naissance), suivi du nom d'usage (facultatif et s'il y a liew))
numéro d’immatriculation |
e cn cas d'hospitalisation en cours
date d'entrée | | | ! | service : AVC UMA (UNIT MED AMBU)

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

oui date ! | | non W

: partie confidentielle reservee a I'information du meédecin conseil

pieds de Charcot , chronique compliqué de dermo hypodermite du pieds
amputation du GO pieds droit
plaie ciactrisée

identification du prescripteur et de Ia structure dans laquelle il exerce

nom et prénom  raisonsociale
EL FEKIH Zouhour - HOPITAL AVICENNE
- adresse

125, rue de Stalingrad
93000 BOBIGNY

, n°structure
identifiant (s enessesiren . 3 Q1 0 0 O 3 7
SIGNE ELECTRONIQUEMENT
date 2.6 0:0:.2: 0 2.4 signature
Quicongue 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 modifiée relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés s'applique aux réponses faites sur ce S 3135b
s

Jormudaire. Elle garantit un droit d'accés et de rectification auprés de votre organisme powr les données vous concernant.
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