@ 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 prenom NABILA LACHHAB

(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 2 5 6 O 9 9 9 3 5 177 6 O 5 mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)

date de naissance 19 09 1956

adresse

129 Avenue de Paris, 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

nometprénom STROTZ Victor date de prescription 02 10 2024

identifiant = 940100043 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 21 02 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 prenom NABILA LACHHAB

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

numéro d’immatriculation 2 5 609 9 9 3 5 177 60 5 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 19 09 1956

adresse

129 Avenue de Paris, 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

nometprénom STROTZ Victor date de prescription 02 10 2024

identifiant = 940100043 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 21 02 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)

d'assurance maladie
(service médical)

partie & compléter par I'nssuré(e)

o personne bénéficiaire de l'appnrclllage (la hgne "nnm et prénom” e" obligatgirement remplic par le médecin)
Grapagiremen! ar e medecthy)
nom et prénom

e it st i e—— e e mrrermmane |

n°® 12042*02 destiné & I'organisme

(rom de famille (de naissancey, sui S Ju nom Husage (facull:ﬁ? or's 17 v u lteu})
éro d’in I ] ! i

nom ef n° du centre de. paiement ou de la section
mutualiste (pour les sulanes) ou nom et n° de
Forganisme conventionné (pour les non salarics)

i dmc de nalssancc

| ‘idressc

hd assuré(e) (a remplir si. Ia personne qui bénéficie de I', pparelllage riest pas I'ass

l nom ct prénom
{riom de famifle {de naissance), suivi det nom d'usage (faculiatifet s'il v aliew)) ™

' numéro d’immatriculation | D

o en cas d'hospitalisation en cours
i
! datc d'entrée |

1 service :

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

}oulD date tff’ S | non:i

partie confidenticlie réservee a information du médecin conseil

. !e prescnpteur dont mdlquer ci-dessous Ies éléments méd:caux justlﬁant la prise en chnrge de I'appareillage

_/\,uw\lo\? SM‘
Piel W A Lollu x

b OO - ey

identification du presevipteur et de I seue ercodi /e u s il exerce
" nomet prénom 1.mso"%,°3?§§?321

781 Tue du Généra) L
| al=mt=.ss 340100045
| aa ,PO“dwcue Adultos”
; ment F B?:rré-Smouul
lidentifisnt | LI S con uEtloR
B 457
L T signature : a2 74 22,2 1 Fax/23

date R

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse décl est passible de pénalités financiéres, damende et/ou d'emprisonnement
(articles 313-1, 441- l ¢t 441-6 du Code pénal, articles L. 114-13 et L. 162-1- 14 du Code de la sécurité sociale),

La loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifi [ ée relative a l'informatigue, 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 donnees vous concernant, S$3135b
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@ prescription médicale pour grand appareillage
(articles R. 165-1, R. 165-26 et R. 165-28 du Code de la sécurité sociale) VOLET 1
n° 12042*02 a conserver par I'assuré(e)

Lpartie d compléter par Passuré{e)

e _personne bénéficiaire de 'appareillage (s rgne “nom et prénom'jestpbligay rremwl pln.' par le médecin)
i nom ct prénom L N *E j
Tnam de Jamille (de naissance), suivi di Tségd Gactltatyf ¢is 4 y a licu))

N vs : : { 1 nom et n®du centre de paiement ou de la section

; numéro d’immatriculation [ L1 | : P B (pour les wﬁ?arh’:} ou nom et n® de

. l'organisine conventionné (pour lcs non salariés)

{ date de nai P ]

e J
i

o assuré(e) (@ remplir si la personne _qui bénéficie de Fappareillage riest pas U'assuré(e))

l nrom ct prénom l
(rom de Jamille (de natssance), suivi du nam dusage (facultatif et s il y a liew))

Enumc'm d’immatriculation L I ; §  .1

e en cas d'hospitalisation en cours
{daxcd'cntréc§ I .1 service : Y

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

Foui P adate | = || | non |

partic d compléter par le preseriptenr (ANTTENTION
o conditiops de prisc en charge de I'appareillage
zmnlndleﬂsmnscn rapport avec une ALD ominon D soins dispensés au titre d'une pension militaire (art. L.115) oui [:] non |_1}

soulever fes volets 1 et 2 pour compléter k partic confidentielle du volet 3)

lacddent du travall ou maladie professionnelle [ dae i 1 1 o i . ] autre [ ;
o type d'appareil

prothése membre supérieur 1_:‘ prothése membre inféricur []

orthésc membre supéricur || orthése membre inféricur || orthése tronc 1

prothése oculaire et maxillo-faciale J podo- orthéses m appareil atypique sur devis O

(art. R. 163-25 du Code sécurité sociale)

o nature de I'appareil

£ 1
i i
E déhnitif @ provisoire [} renouvellement [ ] réparation ]|

o descriptif précis de I'appareil (matériaux, segments, moyens de jonctions, etc)
jyvee r;ovt\n e de Jowwminrwy i M?‘M gy
M"\F A M/QA\,S,{_ Dlw p 1Co

identification du.prescriptenr et de v st aré a2 cwsbeeil exerce

— r 1*94021 '
rometprenom ; pital Bicétre i
e du Général LECLERC i
94 EE KREMLIN BICETRE {
{FINESS 940100043 !
Poucnmqua Aduftes !
34 Barré-Smoussl i
identifismt L 0+ i it i .} q -4 am- (- SRR
s Cons Itationr'OﬂS'z 00
we OUMOLOIY 0145 21 74.22121 Faxi23
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g ok o g o Ao R e e A o5 s o s $3135b
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