@ 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 ROUMAYSSA BENHAROUAL

(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 8 9 O 2 5 7 6 7211 04 9 mutualiste (pour les xtf]arié.&‘) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)
date de naissance 29 060 1989
adresse

25 Rue Jean Mermoz , 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 MAITE RICHARD date de prescription 25 11 2024

identifiant = 940016819 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 833.21€

e appareil atypique [ | (joindre le devis détaillé)
(art. R. 165-25 du Code sécurité sociale)

BASE DE REMBOURSEMENT 833.21€ € PRIX DE VENTE _833.21€ €

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 03 2025 signature ‘<Z—‘—

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
n° 11164*04 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 1'appareillage et assuré(e)

o personne bénéficiaire de I'appareillage

nom et précnom ROUMAYSSA BENHAROUAL

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

numéro d’immatriculation 2 8902 5 7 6 7211 049 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 réception :

date de naissance 29 06 1989

adresse

25 Rue Jean Mermoz , 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 MAITE RICHARD date de prescription 25 11 2024

identifiant = 940016819 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 833.21€

e appareil atypique [ | (joindre le devis détaillé)
(art. R. 165-25 du Code sécurité sociale)

BASE DE REMBOURSEMENT 833.21€ € PRIX DE VENTE _833.21€ €

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 03 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.



HUMECTEZ ICI

@ 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)

: - jparticiicompleterp: 5
o personne bénéficiaire de I'appareillage (/a ligne "nom et prénom” est obligatoirement remplie par le médecin)

VOLET 3

destiné a I'organisme
d'assurance maladie

(nom de famille (dé naissance), suivi du nom d'usage (facuitatif et s il y a licu))

I . N N '
' numéro d’immatriculation Pl | ;

date }ie naissance (; C) |<_)JQ | (2..‘(.\)/ {é |

nometprenom i NI\ A RO AL ﬁm/‘m?g;_dza\‘
L

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)

adressc

o assuré(e) (a remplir si la personne qui bénéficie de l'appareillage sest pas 'assuré(e))

< '
l nom ¢t precnom

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

|
1Lnuméro d’immatriculation N R R T I I

e en cas d'hospitalisation en cours

[date dentrée | o L 1 1 | service :

e la prescription fait-elle suite 3 un accident causé par un tiers ?

!ouiEdate{;i.|‘»1| non_,l/_“p

__partie:confidenticlle résérvée a I'information.du médecin conseil

Ll ik opatlne.  ame feds VA

identification du prescripteur et de la structure dans laquelle il exerce

€“§’Cu'h o

Auwle & valpus Mo, C’M\Okou«@t\

Y] °structu
identifiant l/f 9] 1// 104/(16'45&)& L/ < onermgssonsmen |1 1 L L1 ||

nomet prénom R e raison sociale
I}I RuCid e LO’ Dr Maité Ric
ite
aux Paris"g: !l:al ':: zapéd‘a"e / Assistante spécialisge
Réducaton e Pthlg arne 94 0 01 6?1 9/ Péle SSR Entants

date QS |/ {i/{ l? O 2 *(,QJ signature/ /?/Lg(:;\"

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénglités.financicres, d'amende et/ou demprisormEment
(articles 313-1a 313-3, 433-19, 441-1 et suivants du Code pénal; article L. 114-17-1 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 Jaites sur ce

Jormulaire. Elle garantit un droit d'accés etde rectification auprés de votre organisme pour les données vous concernant.

S3135b
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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)
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)

. personne bénéﬁcmlre de I'apparelllage (Ia ltgne 'nom et prenom " est obhgatotremem remplze par le medecm)

[rom etprenom D= NAAROUAL R EUnae A J

(nom de famille (de naissance), suivi du non d'usage (facultatif et s'il y a lieu)) [/]

| | l | Il | nom el n° du centre de paiement ou de la section
Ll | | [ i I mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)

l:uméro d’immatriculation

adresse

o assuré(e) (a remplir si la personne qui bénéficie de l'appareillage riest pas I'assuré(e))

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

I[numéro d’immatriculation L ] | L

e en cas d'hospitalisation en cours
(date dentrée |+ | + | 1 | i ] service: ]

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

[ouiDdatel L b non,go |

mpléter 1aspartic confidentielle du:yolét 3),

" partié:d:compléter par 1€ prescripteur:( Al
. condltlons de prise en charge de l'apparen]lage

i maladle%oms en rapport avec une ALD : oui D non/g soins dispensés au titre d'une pension militaire (art. L.212-1) 0u1 non Q'

[accldent du travail ou maladie professionnelle D date L 1 | o | P autre || I
o type d'appareil

prothése membre supérieur U prothése membre inférieur [ |
orthése membre supérieur D orthése membre inférieur D orthése tronc D
prothése oculaire et maxillo-faciale D podo- orthéses )99 appareil atypique sur devis D
(art. R. 165-25 du Code sécurité sociale)

e nature de I'appareil

définitif [ provisoire il renouvellement /5 réparation [ _|

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

"/(,L’\L Yo deo c&mm auh,sf-md;( teo 3 MML e
Avoule VUC@W Xbumco_ /::r i, Nads cute-
vakgum de chent Uea iy Dowle MWM&M&‘

nomet prénom \ ( Ve raisonsociale

acedaits RICHARD .
eur
Hapitaux Paris Est yaf g MOpednatre / Assistante spéciatisée

; arne 94 0 01681 9/ pale
ééducation des Pathologies Neurcégiques Congénitales - Te, 8?3? Lfﬁn;gr;tg

n°structure RRPS 1010148044
identifiant IA Q [4 OKL Q] XQQ Q ’ ] (AM, FINESS ou SIRET) A S T gl R
date & ; 5 | 41 4 ]Z O 2 it? g sngnamremg

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration e anciéres, d'amende et/ou d'emprisonnement
(articles 313-1 a 313-3, 433-19, 441-1 et suivants du Code pénal,-article L. 114-17-1 du Code de la sécurité sociale).

La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifice relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés s ‘applique aux réponses faites sur ce
Jormulaire. Elle garantit un droit d'accés et de rectification auprés de votre organisme pour les données vous concernant. S3135b



Maladie

Agir ensemble, protéger chacun

m I'’Assurance amelipro o _

Dans le cadre d'une opération technique, les services qui nécessitent I'identification patient
seront indisponibles le 18/03 de 20h00 a 22h00. Nous vous prions de bien vouloir nous excuser X
pour la géne occasionnée.

ACTIVITES SERVICES PATIENTS INFORMATIONS (?)
PATIENT
Mes services paiements 0 Des services de
o S|Enpllf|cat|on de vos N|R2890257672110 .'_.|
primés démarches pour vos :
patients sont accessibles
et sécurisés par Régime : REGIME
I'utilisation de votre carte GENERAL
CPs.
MT : OUI
Vous trouverez des
services tels que : Droits a date du jour :
oul
Arrét de travail Exonération TM : OUI
Déclaration simplifiée de
grossesse Autres bénéficiaires
Déclaration médecin
traitant [Sélectionner v ]

Protocoles de soins et ALD

Identifiez-vous par carte
CPS

UNE DEMANDE ?

Contacter I'Assurance MalaRiéelamations paiements
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