@ 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 DOMINIQUE KUPIEC

(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 6 1 O 5 7 5 111121 04 mutualiste (pour les xtf]arié.&‘) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)
date de naissance 21 05 1961
adresse

3 Rue Armand Gouret , 94800 - Villejuif
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 BOUGEON MURIEL date de prescription 31 10 2024

identifiant 1 920100021 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 29 11 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 prénom DOMINIQUE KUPIEC

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

numéro d’immatriculation 1 6 1 O 5 7 5 111121 04 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 21 05 1961

adresse

3 Rue Armand Gouret , 94800 - Villejuif

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 BOUGEON MURIEL date de prescription 31 10 2024

identifiant 1 920100021 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 29 11 2024 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.
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prescription médicale pour grand appareillage VOLET 3

. s 8
(articles R. 165-1, R. 165-26 1 R. 165-28 du Code de la sécurité sociale) ((';35‘"' ér*; r:coerﬁ;.- nisme
(article L. 212-1 du Cade des pensions militaires d'invalidité et des victimes de la guerre) assu : Maladie
{service médical)

[

i

ALUR IR S ERIRLUREE L P partic a compléter par I'assure(c)
i o personne bénéﬁcinir_e de I’apparcillqgc (la ligne
I nom et prénom KUPIEC KUPIEC DOMINIQUE

o (mom de fumille (de naissance), suivi di nom d'usage (facultatif et 5°il y a lien))

i o . o ‘ ) ot 5t 1 b Cemtr e e
i numéro d'immatriculation 1 6 1 {0 517 57 “ 1 1 51 2 1 3 {0 4 i | nom et n° du centre de paiement ou de la section
]
!

“nom et prénom” est obligatoirement remplie par le médecin)

mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
lorganisme comventionné {pour les non salariey)

| date de naissance ' 2 1 50 .5 i1}961;
| wiese03 RUE ARMAND GOURET = - e T
| 94800 VILLEJUIF - 3 i

Lo assuré(e) (@ cmplir si lu personne qui béndficie de lappareillage test pas I'assuré(e))
nom et prénom
(nom de famille (de naissance), suivi du nom d ‘usage (acultatif et $°il y o liew))

numéro d’immatriculation R I DR R B R T I ,
o cn cas d’hospitalisation en cours ‘ L
Cdatedentée -0 | service : BCT ENDOCRINOLOGIE ADULT %

o la prescription fait-elle suite dun accident causé par un tiers ?.
oui __ dae | i |, Gl

i SRR BRLINR ) confidentielle réservée a information du medeein conseil

Pied de Charcot bilatéral avec déformation majeure asymétrique des pieds, non chaussables en chaussure de série ou
en CHUT

¢ la structure

le il exe

dans laque ree

. Hépit1 o Ty
nomet prénom POIic?iZ;tal Bicgtre :{ raisonsociale
BOURGEON MURIEL SB:timent F g:e’ﬂduhes HOPITAL DE BICETRE
Cleyr Orange ?;S'"Ouss; ! adresse

Secre'tan;;,:;J ' 0"15 101 2?’.;2 3¢ i 78, rue du Général Leclerc
‘Y145 o = -
Fax: e 221 7323750 | 94275 LE KREMLIN-BICETRE
24 X

identifiant 1‘ 000138 0 1 37: §§1'.:,u.sgggg:.esrk£n9 40100043 .

date 3110202 4 signat

Quicongue se rend coupable de fraude o de fausse déclaration est passible de pénalités financicres, d'amende etton d'empri
Juico "He . C, ; L S es, demprisomement
(articles 313-1 & 313-3, 43319, 441-1 o1 suivanis du Code pénal, article .. 114.] 7-1 du Code de la s¢curité sociale), ’

Lot dei n® 78-17 o 4 Janvier 1978 modifice relative & 1 ‘informatique, aux fichiers ot anx fiheriés
fornudaive. Elle garantit un droit d'acees er de rectifi :

/ / S‘applique aux réponses Jaites sur ce
cation anprés de votre organisme pourles dondes vous concernany,

_S3135b




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 farticle 1.. 212-1 du Code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de la guerre) VOLET 1
a conserver par 'assuré(e)

0 e gL

o personne hénéficiaire de V'appareillage (1a ligne "nom et prénom” est obligatoirement remplie par le médecin)

vom et prénors. KUPIEC KUPIEG DOMINIQUE S —

(nom de fumille (de naissance), Suivi di non dusage Jacidiatif ot 51 yalie

iH coulati ' 5 110 817 B 14 nom et 1° du centre de paiel;;é;}}‘};mdwc}gwfa section
numéro d'immatriculation ‘ ,1:’\,46 110 iuq_. 7,_1.5. ‘le mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de

Lorganisme conventionné (pour les non salariésy

date de naissance

94800 VILLEJUIF S - e . s oo e e

e assuré(e) (@ remplir si la persomne qui bénéficie de lapparcilloge est pas l'assuré(e)) o -
; nom et prénom ;
il 6l flag i

(nom de famille (de noissance), snivi du nom d'us

b L

numéro d'immatriculation Ll

Lot :x‘f'::!rr"i‘*"

o en cas d'hospitalisation en cours

e dennée | | 1. ] senkeo: BCTENDOCRINOLOGEADULT —~ ~~ = =

o la prescription fait-elle suite 4 un accident causé par un tiers ?
oui | date | | Ao ] non M ;

pour compléter la partie confidentielle du volet 3)

o7
o~
—

1 ) icomplét teur CATTENTION : soulever les volets 1 et 2

o conditions dc prise en charge de I'appareillage

‘maladie (X soins en rapport avec unc ALD : oui Bl non [ soins dispensés au titre d*une pension militaire (art. L.212-1) oui{_] non ’___Ji

}

oo autre | ]

- accident du travail ou maladic professionnelle | date | |

o type d'appareil

H

R M S It i €A AN A R0 X S S M 8 S2y WO w

$

T A A LAY S PRI v g vh e R

prothésc membre supérieur _D_ prothésc membre inféricur

orthése membre supéricur ";I_ orthése membre inféricur orthése tronc [

X O 0

appareil atypique sur devis O
(art. R. 165-25 du (;'otlc séeurité socialc) -

D B A s e e treres. R 5 i 85 b mcveans u vt

prothése oculaire et maxillo-faciale  (J] podo- orthéses

o nature de I'appareil

definitit B provisoire | _] renouvellement | réparation || ;
e - e SR ke o FRSESUNII |

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

Une paire de chaussures sur mesure montantes avec moulage

. C ra . .
nomect prénom 21SUltafioy, "% - p, e 3¢ raison sociale

; S : rt
. MURIEL BOURGEON e°’eg;:ar:o,4" 521730, HOPITAL DE BICETRE

adresse
§ ‘ 78, rue du Général Leclerc
g 94275 LE KREMLIN-BICETRE

!

, ’ o struclure ‘
identifiat ¢ 1.0, 0.0,1.3,8,0:1 3,7} ,'Lf‘ifl'fqi'i‘smn Pi4pI1O00DO43

datc 31101202 41 signatur

Qriconquie se rend coupable de fraude o de fausse déclaration est passible de pénalités financicres.|d'amende etion demyprisomiement
(articles 313-1 6 313-3, 433-19, 441-1 et suivants dit Code pénal, article 1. 114-17-1 du Code de la sécurite sociale).

faadoi n® 78-17 du 6 junvicr 1978 modifiée relative a Linformatique, aux fichiers ¢t aux libertés s'applique aux réponses faites sur ce 2
formulaire. Elle garaniit un droit dacees et de rectification aupres de votre organisme pour les données vous concernant. S 31 35 b .
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