@ 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 JACQUES PRIMAULT

(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 14 5 O 3 3 5 2 8 1 0 0 5 5 3 mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)

date de naissance 27 03 1945

adresse

163 Rue de Paris, 93260 - Les Lilas

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 24 04 2025

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 833.21€
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 932.19€ € PRIX DE VENTE . 932.19€ €

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 25 04 2025 signature ‘<Z—‘—

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 pr.éalable 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 JACQUES PRIMAULT

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

numéro d’immatriculation 14 5 O 3 3 5 2 8 1 0 0 5 5 3 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 27 03 1945

adresse

163 Rue de Paris, 93260 - Les Lilas

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 24 04 2025

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 833.21€
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 932.19€ € PRIX DE VENTE . 932.19€ €

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 25 04 2025 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.
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@ 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
d'assurance maladie

(service médical)

° 12042*02 (article L. 212-1 du Code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de la guerre)

. partie a compiéter par I'assuré(ce)
o personne bénéficiaire de Vapparcillage (la ligne "nom et prévom” es obigatoiremen renplie par le médecin)
| nom ct prcnomPRlMAULT PRIMAULT JACQUES |

(nom de famllle (de nam'ancc) smw i dlet nom d lsage (/acullanf et's il ya hcu)) T o ot

“hom et 1 dti cenire de palement on (de Ia sw.llou
mutualiste (pour les salariés) ou nom et n®° de
Yorganisme conventionné (pour les non salariés)

numéro d’ numalrlculauon [1] 4 5| 0,3 [3 5 12 8. 1 ]0 |0 5 | [5 [

: |
| |
Ed_qtedena:ssance l2 7|0|3}1 19 4;5] ]

adrésse 163 RUE DE PARIS
193260 LES LILAS _

L assuré(e) (a rcmpli: vi Ia personne qm bem‘]‘ c:c de l appnrc;llngc lies'l pas. I assur c(e))

{ nom et prénom 1
| (num de fmmlh' (¢Ie nmssanw) vmw “dunom d'usag'(faculmnf cls iy a Ileu)) o ’ oo

{ numéro d lmmatnculallon LW L ]

e cn cas tl'hospltahsahon en cours

J service : L AVC ENDOCRlNOLdGii‘E“’“’"“’” S

l datc d'enlrcc |

o la prescription falt-ellc suite & un accldent causé par un tiers ?

O B Y =

partie confidentielle reservee a l'information du medecin
DT2 compliqué d'une plaie avec deformation du pied creux et orteils en griffes

conseil -

identification du prescripteur et de la structure dans I.u|udk il exerce

§|1o|ne;prcn01n e e e {rra,sonsocme I P
t EL FEKIH Zouhour i i HOPITAL AVICENNE
{ adresse

i 125, rue de Stalingrad
! 93000 BOBIGNY

0

i
. ,n structure ‘
ldenuf'ant | S RN TS T SO G N SO e FI\'FSSm:SIRFT)g 3 0 1 0 0 00 3.7 ook

date 12 4042025 signature

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financiéres, d'amende et/on d'emprisomenent
(articles 313-1 & 313-3, 433-19. 441-1 e1 suivants du Code penal, article L. 114-17-1 du Code de la sécwn 'ité sociale).

La loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 madifiée relative a linformatique. aux fichiers et atx libertés s'appligue aux rép Jaites sur ce
formulaire. Elle garantit un droit d'accés et de rectification atprés de votre organisme pour les donndes vous concernant. S3135b




@ prescription médicale pour grand appareillage VOLET 2

(articles R. 165-1, R. 165-26 et R. 165-28 du Code de la sécurité sociale) destiné & I'organisme
d'assurance maladie

(service administratif)

n°® 12042*02 (article L. 212-1 du Code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de la guerre)

partic a compléter par I'assurc(e)
o personne bén éficiaire de I'appareillage (la ligne "nom et prénom” est obligatoirement remplie par le médecin)

| nom et prénom _ PRIMAULT PRIMAULT JACQUES ' |
from de fanitile {de naissance), suivi dhi nom d'usage (facultatif et s ‘il y a liew))” ™ -
[ numéro d'immatsiculation | 1] 4: 6| 0, 313,5(2,8,110;0,51]5:3] | e rge) ow morm ot 5l

lorganisme conventionné (pour les non salariés)

‘» date de naissance L2719 31.1:9. 4T5J . }

adicsse 163 RUE DE PARIS
93260 LES LILAS

o assuré(e) (a remplir si la personne _qui bénéficic de l'apparcillage tlest pas 1'assuré(e))

nom et prénom B - “]
("ff"i f""/f"’f";‘”f ﬁlz fﬂ'fﬂ‘. Suivi i nom dnsage (Jacultatif el s il y a liew)) o T
{ ;luméro d’immatriculation L | . T L P L L'
o en cas d'hospitalisationencours B . e e
[}i;{;" domrée | L1 L1 1 .| servicc : AVC ENDOCRINOLOGIE ]

o la prescription fait-clle suite A un accident causé par un tiers ?

ta preseri R - S

{{Ol"[;—— dme-“ I ‘ L“::: l it l _hon D

( ATTENTION : soulever les volets 1
o conditions de prise en charge de I'appareillage

partie & compléter par le prescripteur

‘malndic D soins cn rapport avec une ALD : oui @ non D soins dispensés au titre d'une pension militaire (art. L.212-1) oui \:] non J

laccidcnt du travail ou maladie ]11'0('essiom>1¢!19~ :] _date L:J, SR ) autre D ]

o type d'appareil

prothdse membre supérieur O prothése membre inféricur ]
orthése membre supéricur ﬁ orthésc membre inféricur orthése tronc D
prothése oculaire et maxillo-faciale O podo-orthéses & appareil atypique sur devis (]

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

e 8 R Ak #88 or . O P

» mature de I'appareil

définitif ! provisoire :] renouvellement D réparation D‘

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

”Paire de chaussure orthopedique sur moulages

a structure dans laquelle il exerce

identification du prescripteur et del

wemetprénom aisonsociale )
EL FEKIH Zouhour HOPITAL AVICENNE
adresse
1286, rue de Stalingrad
93000 BOBIGNY
n° structurc
identifiant | 11 0 J_do o o] cservessonsiien 88 0 1.0 0 0 3 7 g g 1|
dae |2 410 42 025] signature

Quiconqite se rend mg]mble de frande on de fausse déclaration est passible de pénalités financicres, d'amende et/ou d'emprisonmenent
(articles 313-1 G 313-3, 433-19, 441-1 et suivants du Code péned, article L. 114-17-1 du Code de la sécurité sociale).

La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a ['informatigue, atx Sichiers et aux liberiés s'applique aux réponses faites sur ce S3135Db
Jormudaire. Elle gavantit un droit daceés o de rectification auprés de votre organisme pour les données vous concernam. h
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