@ 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 précnom FATMA BOUGHAZI

(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 247 04 9 9 3 5 5 8 4 3 8 2 mutualiste (pour les xtf]arié.&‘) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)
date de naissance 15 04 1947
adresse

22 Allée Chuna Bajtsztok , 93190 - Livry-Gargan
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  GUILLON PASCAL date de prescription 23 01 2025

identifiant 1 930021480 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 24 01 2025 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 précnom FATMA BOUGHAZI

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

numéro d’immatriculation 247 049 9 3 5 5 84 3 8 2 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 15 04 1947

adresse

22 Allée Chuna Bajtsztok , 93190 - Livry-Gargan

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  GUILLON PASCAL date de prescription 23 01 2025

identifiant 1 930021480 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 24 01 2025 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.



Accueil | AmeliPro

kE

S Madranee

Agir ensemble, protéger chacun

ACTIVITES
Mes services paiements

Commande d'imprimés

https://espacepro.ameli.fr/page-accueil-ihm/

SARL PHAN LENOBLE
ASSOCIES
Fournisseur de biens
médicaux Podo-
ortheses

12 R MIRABEAU
94230 CACHAN

SERVICES PATIENTS

0 Des services de
simplification de vos
démarches pour vos
patients sont
accessibles et
sécurisés par
l'utilisation de votre
carte CPS.

Vous trouverez des
services tels que :

Arrét de travail
Déclaration
simplifiée de
grossesse
Déclaration médecin
traitant

Protocoles de soins
et ALD

Identifiez-vous par
carte CPS

24/01/2025 10:27

0O

INFORMATIONS@
PATIENT

R
2470499355843 |

Régime :
REGIME
GENERAL

MT : OUI

Droits a date du
jour : OUI
Exonération TM :
Ooul
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Accueil | AmeliPro

UNE DEMANDE ?

Contacter I'Assurance NRélddiaations paiements

' -Q SECURISEZ VOS

CONNEXIONS

<

IDENTIFIANT/MOT DE

PLUS D'INFORMATIONS

Le site de I'Assurance Maladie Nomenclature des actes

1]} 3 Service gratuit + prix appel

https://espacepro.ameli.fr/page-accueil-ihm/
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ce ’fa PRESCRIPTION MEDICALE POUR GRAND APPAREILLAGE  ASSURANCE

o Articles R 165-26 a R 165-30 du Code de la Sécurité Sociale MALADIE
r"°‘°”"‘=="'é CADRE RESERVE A LASSURE(E) (1) "

NUMERO D'IMMATRICULATION (2 GFo b ) 9 35S g (3 YD)

voupesnce wuny {S0UGHALL
PRENOM PA,—‘—M A

® Sagitil dunaccident? [_] OUI  DATE [] ~on
} S| LE BENEFICIAIRE N'EST PAS L'ASSURE(E) *
@ NOM DE NAISSANCE

® Prénom Date de naissance

® Lien avec fassreiel (] Conjoint [ Enfane [ guieimentre (1] fomonme enimart

ADRESSE ACTUELLE
du bénéficiaire des soins
{dom., établ. de soins)

EN CAS D’'HOSPITALISATION EN COURS :
DATE D’ENTREE SERVICE

La loi rend passible d'amende et/ou d’'emprisonnement
quiconque se rend coupable de fraudes ou de fausses

déclarations. Sigr)atu re
(articles L 377-1 du Code de la Sécurité Sociale, 150 du Code Pénal) de I'assuré(e)
- £

CADRE RESERVE AU MEDECIN

e : N
: BN MVEMBRE MEMBRE :
SENERITIIN SUPERIEUR | INFERIEUR TRONC (| erorhese OCULA'RE\
X CHAUSSURES
A

PROTHESE
kORTHESE

B NATURE DE LAPPAREIL mfinitif [] provisoire [] renouveliement [ ] réparation
DESCRIPTIF PRECIS DE LA FOURNITURE (maatééu'x, segments, moyens de jonctions, etc)
O %Cﬂ/L Sur U lpuree

i Ts wwa/agw

= PARTICULARITES : prescription en rapport avec :

[[] Avmp DATE B4 a0 [] armus [ autre

Identification du prescripteur
r_ Docteur Pascal GUILLON
Chef de service Fait le » / _,( / Z«O b
Consultation (z’} LS/
Chirurgie Orthopédique
RPPS 10001404382 - FINESS 93 0 02148 0 Signature du

_I prescripteur

B TYPE D’APPAREIL ORTHOPEDIQUES

APPAREIL ATYPIQUE
SUR DEVIS J

| Cachet a reporter sur chaque volet

\_
(1) Se reporter a I'attestation papier qui accompagne la carte Vitale S 313ba




T

~ quiconque se rend coupable de fraudes ou de fausses :
s g g Signature

1 (articles L 377-1 du Code de la Sécurité Sociale, 150 du Code Pénal) de l'assuré(e)

o ~ .

HUMECTEZICI

e -

Articles R 165-26 a R 165-30 du Code de la Sécurité Sociale MALADIE
N° 12042%01 |

Volet4- Orgenisme disurance Malade . CADRE RESERVE A L'ASSURE(E) (1) =

NUMERO DIMMATRICULATION . ( 1Y) i
NOM DE NAISSANCE (suivi, sily

a liey du nom d'usage)

PRENOM ,

@ Sagitil d'un accident? [ | OUI  DATE - [ non
Sl LE BENEFICIAIRE N'EST PAS L'ASSURE(E) ' *

® NOM DE NAISSANCE

@® Prénom ' Date de naissance

® Lien avec I'assuré(e) D Conjoint D Enfant Q:tlgefg:girﬁ\:)re t':ﬁ;sn?g:,'f a\\’,i;zr;,ta';z?'é(e)

ADRESSE ACTUELLE

du bénéficiaire des soins
(dom., établ. de soins)

| EN CAS D'HOSPITALISATION EN COURS :
DATE D’ENTREE SERVICE

?‘

| La loi rend passible d'amende et/ou d’emprisonnement

CADRE RESERVE AU MEDECIN
¢ ~

Bl CERTIFICAT MEDICAL CONFIDENTIEL
Je, soussigné, certifie que le patient désigné ci-dessus, présente :

%?(/e[(ﬁ (L/féwt Yendon Rl .(m‘rimcv/
Arote

Tkl Ao clonlla bilife!

Piw( //&f‘l 5(%& K §7% Ao /{6/(5

| Docteur Pastal UILLON |
Chef de service 3
Consultation Fait le
Chirurgie Orthopédique a
RPPS 10001404382 - FINESS 93 0 02148 0
Signature du

J Cachet & reporter sur chaque volet I prescripteur

LS
mmﬁmﬁnﬁmﬁmef qui accompagne lacarte Vitale _~ § '}1‘25;;‘

HUMFCTFZ ICI

171 7A1D3WNH
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