@ 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 préenom THIERRY MAGNIER

(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 1117 5 111122 02 mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)

date de naissance 22 11 19061

adresse

13 Rue Edouard Branly , 94310 - Orly

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 BOURGEOQON Muriel date de prescription 28 11 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 17 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 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 préenom THIERRY MAGNIER

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

numéro d’immatriculation 1 6 1117 5 111122 02 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 2211 1961

adresse

13 Rue Edouard Branly , 94310 - Orly

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 BOURGEOQON Muriel date de prescription 28 11 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 17 01 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.



/"\ I’Assurance .
WMaladie amelipro e @

- . .
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. X
En cas de difficulté, vous pouvez contacter le 3608.

MES ACTIVITES ET SERVICES PATIENTS

ACCEDER A MES SERVICES

INFORMATIONS @
PATIENT

NIR: 1611175111122

Régime : REGIME GENERAL

MT : OUI

Droits a date du jour : OUI
Exonération TM : OUI

CHANGER DE PATIENT

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



prescription médicale pour grand appareillage VOLET 3

. o,
(articles R. 165-1, R, 165-26 et R. 165-28 du Code de la sécurité sociale) ((lﬁ:gs':lérgrllcoe. ﬁ:g;f(l;::
° * ticle L. 212- ode des pensions militaires d'invalidité et des victimes de la vuerre i o
n° 12042%02 (article L. 212-1 du Code des pensions militaires d'invalidité et des vic guerre) (service médical)

B

LT . .partie a compléter par'['assuré(e) o
aire de 'appareillage (i ligne "nom et prénom” est obligatoirement remplie par le médecin)

1 bt GERZ3
.

o personne bénéfici

[+ nom et prénomMAGNIER MAGNIER THIERRY _ ’

© (o de famitle (de naissance), suivi du nom d'usage (faculiatif et 'l y o liew)) R ' ) L

; . . . C o4 ‘A4 4y B ’ ' V1 nom et n® du centre de paiement ou de la section

¢ numéro d'immatriculation i1 6? 1 f 1 ‘,1; !75f 1 1 1 . 3,1 2 2 ,; [0 :2 3 : II;:HII(H”.\'/(? (pour les .s'{;lm'ié.v) ou nom el n® Jde

! ’ ) S o ) } T I Forganisme conventionné (pour les non salariis)

! date de naissance 2 2 1:151 ;961 i

| adresse 13 RUE EDOUARD BRANLY o §
94310 ORLY o B 7 ;

o assuré(e) (i romplir si la personne yui béndficie de lappareillage test pas I'assurée))
nom et prénom
(o de faniitle (de naissance), suivi du nom d'usage Vacuhatif et s'il y u livu))

numéro d'immatriculation R A R ST IR I B
o cn cas d'hospitalisation en cours o L ‘
date dentrée -~ - - | service : BCT ENDOCRINOLOGIE ADULT |

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

oui . date | Eeo ] non

e R R

&
H

Une paire de chausres sur mes or patie diabque avec antécedent d'amputation d'orteil sur pi
neuroischémique
Deformation résiduelle du pied

dans laque

Il¢ il exeec.

. Policy B
nomect prénom atimep, t",?“éue Aduites ' raisonsociale
BOURGEON MURIEL Sectey, Or. na”é‘Sinoug,s, .. HOPITAL DE BICETRE .
Onsulty Orte 3 5
. 9 J !
S o7 45 4921 750, a;:rc:s; du Général Lec v
Fax:0 ?11723723’ 732 1 gas N

| 94275 LE KREMLIN-BICETRE

identifiant 10001 3 850 1 3 7 ! /I-lnls:'ll\l}gg}fmfr)g 401000 4 3

date 281120024 signa

s_);;;‘gr‘)lnqu:;’ §;> }rz:m{ r;mpahlc de frando on di fasse déclaration est passible de pénalités Sinancidi
aicies 3031 a 313-3, 433-19) 431-1 ¢ suivanis dhe Code péngl, arricle LoA1H-17-1 du C‘mle‘d:"

Lt doé n® 78.17 oy 5 Jamvier 1978 s .

. 3! wicr 1978 modifice retative a . .

oy g | peh g 4 [ clative a Pinformatione, 3
,Qnmf{:m « Elle: gorantit un ioit da, o of de rectification T atex

s, z_l'wn.m_ulc erou d'emprisonnemeny
la sécurite sociale),

fichiers et anx fibertés s'apoli ; ¢

/ . : ) s soppliyue aux réponses "I ¢
anprés dc Yolre oiganisme pour log (Iannézfs’\'ogl.r anceriy ’i’lsmjafm e

- e S3135h




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

SR 4 & . -partiea compléter par assuré(e)
o personne hénéficiaire de I'a pparﬁllag_e (la ligne "nom et prénom” est obligatoirement remplie par le médecin)

nom et prénom MAGNIER MAGNIER THIERRY
{nom de fumille (de naissance), suivi du nom d'usage (aculiafifers'il y atiew)

S04 4 ,2“2){02;

L—

~d

nom et n° du centre de paieigr'enl ou de la section
mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
lorganisme conventionné (pour les non salariés)

numséro d’immatriculation (116,111,147

e de vaissance 12 21 1[1,9.6 1]

adSsH 43 RUE EDOUARD BRANLY ™~ e e S

® assuré(e) faremplir si lu personne qui béndficie de lapparcillage fiest pas assuré(e))

| nom et prénom i

(mom de famille (de naissance), suivi di nom dusage (acultatif'ei s yaliew) =TT i o .

: numéro (I'immmricglation‘ ‘ ! i o
o encas d'hospitalisation encowrs e et e e
.| service : BCT END‘OCRVINOLQGIEH ADULT - - o i

date dentrée | 14

o la prescription fait-clle suite 2 un accident causé par un tiers ?

i dae || -AJ mon L] |

FTON : soulever les volets 1 et 2 pour compléter la partie confidenticlle du

‘maladic B soins en rapport avee une ALD : oui B non [} soins dispensés au titre d'une pension militaire (art. L.212-1) oui | non g!]§
i

raccident du travail ou maladic professionnelle [ date Lol b o] autre ||

o type d'appareil
prothésc membre supérieur g prothése membre inféricur g
orthésc membre supéricur ] orthésc membre inféricur [} orthése tronc [J
X

appareil atypique sur devis CJ;
(art. R, 165-25 du Code séeurité sociale)

prothése oculaire et maxillo-faciale Q} podo- orthéses

AR L S 8 17 NN A SR o A AN R L st [P R

o nature de l'appareil

[ PRGN

définitif B provisoire ] renouvellement || téparation ||

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

Chaussures sur mesure

Sacteur BOURGEON Murie|
(Pied diabétique).

. T . .
TR dentification du prescripteur et de Ia structure dans laquelle il exerce

om ct prén(nn Bétiioe}:ﬁligi(gj;?}dg!teé [ rais;l.'soc}a_lc e s S A A el e e e s e e o
. €-oinoussi
MURIEL BOURGEON Secteur Orange - Porte 35 HOPITAL DE BICETRE
. Consultalions : 01 45 21 73 00 adresse
-necrctzi:at.: 01452173 23/73 22 78, rue du Général Leclerc
ax:0145217324 94275 LE KREMLIN-BICETRE

°struct y
Cidentifiant " 1; 0 0 0 1, 3 810 1W 3‘ 7j (',:Aff'll-.-g.g.s:;l«:fw&t'r) i?i4 ;0 1 0 90 ﬁ X 3 5 b

f~

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fasse déclaration est passible\de pénalits financiéred, d'amende et/on demprisomement

torticlos 313-1 G 313-3.433-19, 441-1 ot suivants du Code pénal, article L. 114-17-1 du Code de Id sécurité saviale).

Laloin® 2817 du 6 juavier 1978 modifice relative a linformatique, anx fichiers et anx libertés s‘applique aux réponses fuites swr ce 4

tomuddaire. Elle garanit wn droit d'ace s ot de vectification aupres de votre organisme pour les données vous concernant. b 3 1 35 b

date 2811202 4] signature
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