@ 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 LO FARO JOSEPH DOMINIQUE

(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 5 602 9 9 1272 9068 mutualiste (pour les xtf]arié.&‘) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)
date de naissance 26 02 1956
adresse

RES LA CROIX DU SUD 7 RUE GUILLAUMET , 94550 - CHEVILLY LA RUE

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 GENET Fran Gco is date de prescription 20 08 2024

identifiant = 920100054 n° structure (AM, FINESS ou SIRET)

e position de la demande

lére attribution [ ] 2&me attribution [ | appareil provisoire [ |  renouvellement [X]  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 27 09 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 précnom LO FARO JOSEPH DOMINIQUE

(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 5 602 9 9 1272 9068 mutualiste (pour les xtf]arié.&‘) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)
date de naissance 26 02 1956
adresse

RES LA CROIX DU SUD 7 RUE GUILLAUMET , 94550 - CHEVILLY LA RUE

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 GENET Fran Gco is date de prescription 20 08 2024

identifiant = 920100054 n° structure (AM, FINESS ou SIRET)
e position de la demande

lére attribution [ ] 2&me attribution [ | appareil provisoire [ |  renouvellement [X]  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 27 09 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.



@ prescription médicale pour grand appareillage

(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) VOLET1
a conscrver par I'assuré(c)

e personne bénéf'cialr (J de l'apparelllagc (aligne "nom et prénom” est obllgalon ement remplie par le médecin)

| nom et prénom Lo FARO LO FARO JOSEPH

(:mm tlc [amﬂle (dc naissance), suivi du nom d'u.\-age (/bcullauj efs'ilya Ileu))

x numéro d'lmmalrlculduou [1]5,6]0,2 [9 9 11,27 ]2 9 0 } [6 '8 !

| date de vaifs_aflss.___.._,h-"_A__V 12,6]0,2(1.,9.5 6] ;

nom et n° du centre de paiement ou deIa section
mutnaliste (pour les salariés) ou nom et n° de
lorganisme conventionné (pour les non salariés)

( adresse 7 RUE GUILLAUMET
94550 CHEVILLY LARUE _
® assu ré(e) (@ remplir si la 1 personne qui bcnéj' icie de l'a ppnrﬂllage ;h.'v! {pas | l ‘assur e{e))

nom et prénom
(nom de famille (de naissance), suivi die nom dusage (facultat if et 3 i' II lya lleu))

Flil;-n—é;o d'}q}mat}lcula;llon . Lﬁ Lw 1 *I Lﬂ B [- ] g L- ‘ I | B 3”» <|:
o~ en cas d'hospltahsation enecours e o S 3 o ~
‘ date d'entrée [ [ S IH . j st.rv1cc RPC MPR UPOH (UF) I

e la prcscnptlon falt-ellc suite A un accldent causé par un tiers ?

[‘Dlll D date | I\Oﬂ D - A o ) ‘_ — “’

partic & compléter par lc plcscuptun (A’ITFNTION soulever les volels let 2
o conditions de prise en charge de I'apparcillage
’mahdle @ soms en rapporl avec unc. ALD om E “non D soins dnspcnsés au tl(rc d'unc pension mllltzurc (art L 212-]) oui i:] non:]l

pour complétcx la partie conﬁdcntlclle du volet 3).

lacculcnt du trayail ou maladle pmfessmnncllc l:’ datc [ . { . J R J - autre - D ‘

o type d'appar eil

prothésc membre supérieur D prothése membre inféricur g}
orthése membre supéricur [ orthése membre inféricur ] orthése tronc [[]]
prothése oculaire ct maxillo-faciale podo-orthéses X apparcil atypique sur devis L[]

(art. ‘I}:rl65-25 du Code sécurité‘socialc)'

. _q_aturc de l'apparell

{

! r
Edéf' nmf ! provusom. 11 rcnouvcllcmcm ! rcpamllon D

o descrlptlf prccls de l'apparcll (matériaux, segmcnts, ‘moyens de jonctions, etc)

Une paire de chaussures orthopédiques sur moulages de classe B

'Vﬁbohlét’[')‘réhox1lm - - ralsonsocmle
FRANCOIS GENET GH RAYMOND POINCARE-BERCK
adresse

104, boulevard Raymond Poincaré
92380 GARCHES

) truct
identifiant {1,000.0,1,6,1;9,0 3.9} r':]c\!gl;::s:l-:'slnfr) 49 l2 0 i1..H9.. OO0PB 4 o]

SIGNE ELECTRONIQUEMENT
- 261086202 4] signaure Professeur Frangols GENET - PUt,Pr:*
- ?éwce de Médecine Physique et de Réadaptatio

Quicangue se rend conpable de frawde ou de fansse déclaration est passible de pénalités financicres, d'amen pﬁ%r md:?mmcaré 92380 GARCHES
(articles 313-1a 313-3, 433-19, 441-1 et suivants du Code pénal, article 1. 114-17-1 du Code de la séenrité Secrétariat : 01 47 10 70 68

La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifice relative a Uinformatique, wux fichiers et aux libertés s'applique aux réponses Jiteagetic92 1 183224 S3135Dh

formulaire. Etle garantit un droit d'aceés et de rectification aupreés de votre organisme pour les données vous concernant.



@ prescription médicale pour grand apparcillage VOLET3
(articles R. 165-1, R. 165-26 et R. 165-28 du Code de la sécurité sociale) destiné a 'organisme

] .
n° 12042*02 (article L. 212-1 du Code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de la guerre) d assnlrf:ncc fll..aladlc
(service médical)

B B . - . partie:d compléter par assuré(e) - = )

o personne bénéficiaire dc‘l'app‘aqugﬂlqgc (la ligne "nom et prénom" est obligatoirement remplie par le médecin)
j nom et prénomLO FARO LO FARO JOSEPH i
(nom de famille (de naissance), siivi du nom d'usage (facultatif et s ‘il y « liew)) ) ‘

: numéro d’immatriculation [ 115, 610,29 9 1.2 712 9.0 1|6 8 l nom et n° du centre de paiement ou de la section

mutualiste (pour les salariés) ou nom et n® de
lorganisme conventionné (pour les non salariés)

,! date de naissance |2~ 6i0 12 1 1 |9A 5 6]

| adresse7 RUE GUILLAUMET

| S4550CHEVILLYLARUE o
*a ssqré(e) @}l“r.’llﬂl[)llﬁl‘y sila personne _qui béndficie de | 'upparcil!agq flest pas Iassuré(e))

| nom et prénom

(nont de Jamille (de naissance), suivi du nom d'usage (facultatif et s il v a liew))
1 numéro d’immatriculation [ AT AT AR B - ?

o en cas d'hospitalisation cn éo;jnrs B o S _ o N _
Ldaedemée | | .| serviec :RPC MPR UPOH (UF) B
o la prescription fait-clle suite A un accident causé par un tiers ?

EA""i. D_dat? L] b ] ~non L] . » B o

.. partie.confidenticlle.réseryeée d

Linformation.duwmedecin conseil. v«

équelles de olo

identification du prescripteur et de la structure dans’laquelle il exerce.

i‘"d'ﬁ é{bré““""‘ . %%ra.isonsocia.]e
! GENET FRANCOIS " GH RAYMOND POINCARE-BERCK
“‘ | {adresse
! i 104, boulevard Raymond Poincaré
. |1 92380 GARCHES |
: ‘ Ce t ' :
“identifiant 11.0.0 016 1903 9° coirEsmsn® 2 0100054 i

SIGNE ELECTRONIQUEMENT
date i 26 08202 4 signature
Quicongue se rend coupable de fraude ou de fansse déclaration est passible de pénalités financiéres, d’amtﬁ:ﬂgmgag«‘%égmlﬂl'“lé"fﬁhysique et de Réadaptation
(articles 313-1 4 313-3, 433-19, 441-1 et suivamts du Code pénal, article .. 114-17-1 du Code de la sécuriré Sentog de e:d Poincaré - 92380 GARCHES
La lai n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifide velative a l'informatique. aux fichiers et aux libertés s'opplique médmtﬂ?ﬁzlé%? {arial: 01 47 107068 S3135b

Sormuldaire. Elle garantit un droit d'accés et de rectification aupres de votre organisme powr les donndes vous concernant. rétaria

Erangols GENET - PU-PH

I N*Adeti e
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3 UAssurance .
Maladie amelipro

Agir ensemble, protéger chacun
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ACTIVITES SERVICES PATIENTS

9 Des services de simplification

de vos démarches pour vos
Commande d'imprimés patients sont accessibles et
sécurisés par l'utilisation de
votre carte CPS.

Mes services paiements

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

SECURISEZ VOS
< CONNEXIONS
IDENTIFIANT/MOT DE

UN PROBLEME, UNE QUESTION?

Contacter I'Assurance Maladie

INFORMATIONS @
PATIENT

NIR : 1560299127290
W

Régime : REGIME
GENERAL

Droits a la date du
jour : OUI
Exonération : OUI
MT : OUI
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