@ 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 précnon BARBEREUX RENAUD

(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 1 8 5 04 9 3 O 1 0 0 7 8 mutualiste (pour les xtf]arié.&‘) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)
date de naissance 17 04 1985
adresse

75 RUE DES ARDENNES , 93290 - TREMBLAY EN FRANCE

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

nomet prénom CHASSANDE BENEDICTE date de prescription

identifiant n® structure (4M, FINESS ou SIRET)

e position de la demande

lére attribution [ ]  2&me attribution [X] 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€

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

BASE DE REMBOURSEMENT 808.94€ € PRIX DE VENTE _808.94€ €

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 18 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
n° 11164*04 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 1'appareillage et assuré(e)

o personne bénéficiaire de I'appareillage

nom et précnon BARBEREUX RENAUD

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

numéro d’immatriculation 1 8 5 049 3 O 1 0 0 7 8 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 réception :

date de naissance 17 04 1985

adresse

75 RUE DES ARDENNES , 93290 - TREMBLAY EN FRANCE

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 CHASSANDE BENEDICTE date de prescription

identifiant n® structure (4M, FINESS ou SIRET)

e position de la demande

lére attribution [ ]  2&me attribution [X] 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€

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

BASE DE REMBOURSEMENT 808.94€ € PRIX DE VENTE _808.94€ €

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 18 10 2024 signature ‘<Z—‘—

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

- d'ordre administratif [ | = MO weoveoveeeeeeeeeeeeee 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.



Ordonnance bizone

n° 14465*01 Articles L. 322-3, 3° et 4°, L. 324-1 et R. 161-45 du Code de la sécurité sociale.
Identification du prescripteur Identification de la structure
(nom, prénom et identifiant) . (raison sociale du cabinet, de I'établissement et n°® AM, FINESS ou SIRET)
. e “éde(:\“e GRAND HOPITAL DE L'EST FRANCILIEN
» sval € gemaine MEAUX 6-8 RUE SAINT FIACRE
nopitd cF - Site de A1 83 8P 218
G\‘_:_é“ o1 7% 7711 41 35‘@""'“'"5 77108 MEAUX CEDEX
gax 01 7
meigg, [ oipa —Otlie => 770000446 091 101 n°AM
—mwenon

(nom de farnille (de naiss ance) N CLAUDE
e L LANTENOIS

o

1544 M ¢ 1544 £17/ 10/32024
e ; 63 ans
PP 201902889

T le prescriprera)

Prescriptions relatives au traiteme ==~ uurte reconnue (liste ou hors liste)

" (AFFECTION EXONERANTE)

Prescriptions SANS RAPPORT avec 1'affection de longue durée
(MALADIES INTERCURRENTES)

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financieres, d’amende et/ou d’emprisonnement (articles 313-1
4 313-3, 441-1 ct 441-6 du Code pénal, article L. 162-1-14 du Code de la sécurité sociale).

4P COSTE AUBENAS S 3321 b



prescription médicale pour grand apparcillage
(articles R 165-1, R. 165-26 et R. 165-28 du Code de Ju sécurité sociale)
(article 1. 212-1 du Code des pensions militaires d'in validité et des victimes de la guerre) VOLET 1
A conserver par I'assuré(e)

u° 12042*%¢2

yartie a comple (o)

e personne hénéficiaire de I'appareillage (/q ligne "nom et prénom” est obligatoirement remplie par le médecin)

s / 5 I ool 54 : - ; : il il o i B
;nomet prénom BARBEREUX BARBEREUX RENAUD i
(nom de famille (de Agissance), suivi du nom J’;;sd;;réy(‘]"&;cﬁlvz[!{}'}"ﬁ'étr‘s-v'i] yaliew) T e ‘ o B o
TS . . Ei0 430 A 0 7 8 11 50 Thomer 1° dii centre de paiement ou de la section
- uméro d"immatriculation § 1 [ 8 5 0 ] 4 59 3 ‘O 1.0 §O 7 8 4 Ll mutualiste (pour les .sii/arié.v) ou nom et n° de

. B P o i NSl h o lorganisme conventionné (pour les non salariés)

¢ date de naissance i1.7{0.,411 9 8 ;6] :

‘ 75 rdes édr‘deﬂﬁnes
. . 93290 TREMBLAY ENFRANCE = B Pl 0 e e

@ assu ré(e) {d remplir si la personne qui bénéficie de Pappareilluge st pas lassuré(e))

| adresse

| nom el prénom
o T e 5 : o e o s o
(mom de famille (e naissance), suivi du nom d'usage (facultatif et §i1 yalieu))

: : W : . ¢ § ; i § i s
fnuméro d'immatriculation AU T R SR ; g i i

© en cas d'hospitalisation en cours ‘ o
date d'entrée | i ¢ 1 service : PSL CRMR NEUROMUSCULAIRE MRCR-066X904
e la preseription fait-elle suite a un accident causé par un tiers ?

F i
H H

date i i ! st |
o conditions de prise en charge de "apparcillage

oul

imaiadie X soins en rapport avec une ALD : oui Bl 105 {__ soins dispensés au titre d'une pension militaire (art. L.212-1) oui j_} non :
‘accident du travail ou maladie professionnelle b date ! P autre

e type d'appareil

prothese membre supérieur [ prothése menbre inféricur
orthése membre supérieur I_j orthése membre inféricur orthése fronc 'lj
prothése oculaire et maxillo-faciale Q_ podo- orthéses appareil atypique sur devis [;[
(art. R. 165-25 du Code sécurité sociale)
e nature de 'appareil
Sdéfinitit provisoire | renouvellement M reparation |

e descriptif précis de I'appareil (matériaux, segments, moyens de jonctions, etc)
Chaussures orthopédiques

; nomel prénom

Ay ;T ennd oo ey raison sociale
BENEDIC@@%R‘ggA&DE“ F8E5 1 Pardds CEDEX 13 1 PSL CRMR NEUROMUSCULAIRE MRCR-066X904
' St S 740100125

+ adresse

s culaire i O e
s i : 47-83 Boulevard de ['Hopital
S ux. 0142163793 i o P

é e R By : ‘
§ Lr:ez‘, u;—éﬂsameé N° RPPS : 10000558105 H 75013 Paris _ g
: 3

. n°structure
AMFINESS ou SIREZ

| identifiant 10,00.0558,10,5; 50100125

date 101 02 0 2 4 signature

Quicongue se vend coupable de frade v de feausse diclaration est passible do pénalités fikancicres, damends etéon demprisonnemont

(articlos 3131 & 313-3, J3309, ddl-1 ot suivenis oy Codde pénal, article |.. T14-0 71 di Code de let séenrité sociale).

Ladoi n? 78-17 du 6 jamvier 1978 modifiée relative 6 Uinformatique, aux fichiers ¢t aux fibertés Sapplique aux réponses fuites sur o “ ]
Sormulaive. flle garamtin un droit dacees ot de rectification auprey de voure orgaisme pour dex données vous concernant, 53 135 b
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