@ 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 TROUDART JOSIANE

(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 039720903174 mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)
date de naissance 16031947
adresse

13 RUE JEAN MONET 94430 - CHENEVIERE SUR MARNE

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
nom et prénom TAZ| OMAR date de prescription 25062024

identifiant 7' 5 01 0 0 1 6 6 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
identifiont | 942631169- CONV 1 ey 5298690000001 6

date 2 7 0 6 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 TROUDART JOSIANE

(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 247 039720903174 mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)
date de naissance 16031947
adresse

13 RUE JEAN MONET 94430 - CHENEVIERE SUR MARNE
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
nom et prénom TAZ| OMAR date de prescription 25062024

identifiant 7' 5 01 0 0 1 6 6 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

identifiont | 942631169- CONV 1 et 5298690000001 6

date 2 7 0 6 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.




QRLE

%3¢ I’Assurance .
m Maladie amelipro @@

S——— . I3
Agir ensemble, protéger chacun

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.

MES ACTIVITES ET SERVICES PATIENTS

ACCEDER A MES SERVICES

INFORMATIONS
PATIENT @

NIR : 2470397209031
Régime : REGIME GENERAL

Droits a la date du jour : OUI
Exonération : OUI

MT : OUI
SECURISEZ VOS CONNEXIONS IDENTIFIANT/MOT DE PASSE
Télécharger le pdf
< >

UN PROBLEME, UNE QUESTION?

Contacter I'Assurance Maladie

NOUS CONTACTER A propos | Configuration | Mentions légales | CGU ‘

K111 Service gratuit + prix appel I Accessibilité : non conforme



tel:3608

@ prescription medlmk pour rand appareillage VOLET 3

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

(service médical)

n° 12042*02 (avticle L. 212-1 du Code des pensim:s ;.-r;ililaires d'invalidité @i des victimes de la guerre)

. ‘ 2l CONPICter par Lassure(e) . -~ © oo
o pcrsonne benéhclalre de T'appareillage (la ligne "nom et prénom” est ()I)hgalon('menl remplie par Ie medecm) ‘
i nom et prcnomTROUDART HAYOT JOSIANE
‘(nom dc ﬁmnlle (de mmmnce) .smw du namd umge (ﬁacullanf et s'il 7 Imt)) : ) T ' ' J
: e ‘nont ef 1° du centre de paiement ou de fa sec mm ’
. "?Wéro dlmmamculatwn ) { 21 4 7 0 3 QQ 7 f2 0 9 0 3 1 1 ! / 4 3 mutnaliste (pour les sglmwf) ou nom et n° de

F'or {;anmne conventionné (])Olll' les non salar It“\)

| date de naissance o ‘§,,1, ﬁ_vi.vovs.;?e},i_.::". 4.7

“adresse 13 RUE JEAN MONNET

| 94430 CHENNEVIERES SURMARNE o , , ‘ |
° assm‘é(e) (@ remplir si la personne qui bénéficie de l'appareilluge sest pas Lasswré(cj) v

' nom et prénom ” . v ' i
(mml deﬁzmille (de nm’ssunce), .mivi du nom d'usage (facultatif ot s il y- 0 fow); '
~numéro d’immatriculation I AT E N RS INUERNE T N T 'L BN

I DU

e encas d'hosp:taiisatmn en cours : o
4 date d'entrée 11 b 3 service CCH (’5 D'ABETO P":D X687 ;

o la prescrlption falt-elle suite h un accident caus( par un tiers ?
! ‘ =

partic confidentielle rése

iformation du'mcdeein ‘¢onseil

Dite type 2 |
pieds diabétiques grade 3 avec neuropathie, artériopathie oblitérante des membres inférieurs, antécédent de mal
perforant plantaire, hallux valgus, déformation du talon (séquelie d'osteite).

ideiitification du prescrip L}jx_i"ﬂ\et'dc la'st r'uL ¢ dans'laquelle il exerce

i nom ci éi‘énom ‘ S l N rmson socmle :
" TAZI OMAR : CCH CS DIABETO C PIED X687 ;
e adresse
_% 27, rua du faubourg Saint Jacques ;
" 75014 PARIS »

‘identifint  {1.0,0.0.1498681; ;,.,’l‘ff:','its‘?,f,fwr,7 50100166 . . I

SIGME EL ECTROI‘—"QUEMENT
date 125062024 signature
Quicongue se rend coupable de fraude ou de fuusse déclaration est passidle de pénulités financitre:, damends etlor d'emprisormement

(articles 313-1 & 313-3, 433-19, 441-1 et suivanis du Code péndl, wrticle L. 114-17-1 du Code d¢ 1 séctrité sociale).

W

Le loi 5° 78-17 du 6 jonvier 1978 modifice relative & Vinformatique, anx fichiers et anx libertés

pliyie aux réponses faites sur ce
formulaire. Elle govantit un droit d'ace ec o zic rec tification anprés de mr. e orge anisme ponr Ics dan S 31 35 b

b \om‘ coneernant.




@ prescription médicale pour grand appareillage .

. N (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 'assur L((‘) : o
e personne bénéficiaire de I'appareillage (/q ligne "nom et prénom" est obligatoirement rcmplle par le médecin)

f nom et prénom  TROUDART HAYOT JOSIANE

(nom dc famﬂr (de nais sance), suivi du nom dusage (facultatif et s"il y a luw))

[ nom et n° d centre de paiement ou de la section
L {}Pmero @ lmmamculauon 1 2[ 4,710,319 7 j2 0 W9 [0, 3 '1 * 17 4.’ mutualiste (pour les s'z?ar.'és) ou nom et n° de

l'organisme conventionné (pour les non salariés)

é dawm e e 1.6] 0,._W3¢J ~1 gM4 7! LTI - !
~desse 13 RUE JEAN MONNET - e o o A0 e 1 e s e e R S
94430 CHENNEVIERES SUR MARNE e et ]
o assuré(e) (a remplir si la personne qui bénéficie de I?:;;]x:reillaggﬁ Hest pus Vassuré(e)
nom et prénom : ) ” ;

(nom de famille (de naissance), suivi du nom d'usage (facullallf els'il y u hea)/ T

g numéro d’immatriculation bbb

o _en cas d’hospitalisationen cours R
Idate denteée | | | bk, ]scmcc CCH CS DIABETO"‘ F’IED X687

o la prescnptlon fait-elle suite 2 un accldcnt causé par un tlers .

( accldent du trava:l ou maladlc professionnelle da!c 3 i f aui;; . ] i
R s i ©rrerminen P e v - - K}
° type d'apparell
prothése membre supéricur L[ prothése membre inféricur  []]
orthése membre supérieur Q orthése membre inférieur Q} orthése tronc D
prothése oculaire et maxillo-faciale QJ podo- orthéses @ appareil atypique sur devis @

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

S o v POPRIRTSR 3 N [PNpE— " «
. e - s e T £91343. 9 €D

o nature de I'appareil

P —

! ) i
| déf nitif ! provisoire E rumuvellemem : réparation :} |
o

e S A R AL S S D 105 S e AR §8 575 8 58 L Skt Lo s i, i 5 A S 3 5 s 0 v

° descrlptlf précls de l'apparcnl (maténaux, segmenfs, moyens dc jonctlons, etc)

. PRSIV 745 A AN A PN 13 $AT S A A s o A e O BB 4 Y 0

Chaussures orthopédlques sur mesure et sur moulag° classe B
Modeéle bas ou semi-montant

Tige souple capitonné

Orthéses en veloppantes et épaiises

Semelles extérieures rigidifiées, avec abattage postérieur

nometprénom : | raisort soiciate
OMAR TAZI CCE £S DIABETO C PIED X687
adresse ,
27, rue du faubourg Saint Jacques
75014 PARIS
truciv
identifiamt 1 1,010, 0,1,4,9,8.6.81) }:‘hit':.t,ff,mi? BL1L 0166 | i Ll

SIGNE ELECTRO‘\IIQUEMENT
date 12,510 620 2 4] signature
Quicongue se rend conpable de  ficwde v de faiesse déclaration est passible de pénalités financicres, d'amende eifon demprisonement

(articles 313-1 G 313-3, 433-19; 441-) et suivans du Code pénal, article 1. j14-17-1 du Code de o séearité soc iale).

La loi n® 78-17 du 6 junvier 1978 modifiée relotive & Uinformotique, mis. fichicrs 2t aux fibertés s'applique aux réponses fuites sur ce S$3135b
formulaire. Elle garantit un droit dacceys et de rectification anpres (l' VOITe CrZenisme pour les donudes vous concernat. -



