@ 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 NOUREDDINE DAABAK

(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 71 94 1 0 0 1 9 6 7 6 6 04 mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)

date de naissance 17 04 1962

adresse

16 Rue Saint-eloi , 94250 - Gentilly

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  BOURGEON Muriel date de prescription 13 02 2025

identifiant = 940100023 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 833.21€
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 932.19€ € PRIX DE VENTE . 932.19€ €

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 03 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 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 précnom NOUREDDINE DAABAK

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

numéro d’immatriculation 71 94 1 0 0 1 9 6 7 6 604 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 17 04 1962

adresse

16 Rue Saint-eloi , 94250 - Gentilly

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  BOURGEON Muriel date de prescription 13 02 2025

identifiant = 940100023 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 833.21€
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 932.19€ € PRIX DE VENTE . 932.19€ €

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 03 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.



Nom DAABAK

Prénom NOUREDDINE
immatriculation 7 19410019676604
Date de naissance 17/04/1962

Droits AMEdu  11/10/2024  au 10/10/2025

uauMWihwmmumd”



prescription médicale pour grand appareillage VOLET 3

(articles R. 165-1, R. 165-26 et R. 165-28 du Code de la sécurité sociale) destiné i I'organisme

1 .
v . P . s e . ssurance malad
n°® 1204202 {article L. 212-1 du Code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de la guerre) d'ass ‘ o e
' (service médical)

e

; IR 10t 143 HHEEEE partie a compléter par 'assuré(e) ,
o personne bénéficiaive de I'appareillage (/a ligne "nom et prénom” est obligatoirement remplic par le médecin)
“nom ¢t prénom DAABAK DAABAK NOUREDDINE
(nom de famille (de naissance), suivi du nom d'usage {faculiatif et s'il y « lien))
fn AV TR {7 QiA 410 ‘ \ ’ P nom et n° du centre de paiement ou de la section
numéro d’immatriculation 17/1.9/4.1]0.,011 9 6|7 6 6 |0 4] I mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
’ o ’ T o y T l'organisme conventionné (pour les non salariés)

date de naissance | 7:0; 4 j.1.»§ 9 62 }

adresse 16 RUE SAINT ELOI
94250 GENTILLY o -

o assuré(e) (& remplir si la persoune qui bénéficie de Vappareillage dest pas lassuré(e)

nom et prénom
(nom de fumille (de naissance), suivi du nom d'usage (facultatif et s°il y u liew))

numéro d’immatriculation S T RN RET ST N R
o cn cas d'hospitalisation en cours S - ,
date dentrée ¢ ;0 __+_ | service :BCT CS ENDOCRINOLOGIE AD X494 !

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

oui . date f ”3 ol l nonC

¢decin conseil

R EHEE e arfic confidenticlle reservee a 'information du m
amputation transmétarsienne gauche et amputation 5éme et 4 éme droit
Patient diabétique multicompliqué

Docte
UV.BOURG“_.: SRR
(Picd diahgsi,
@ di preseripteur ct de la structure d

ans laquelle il exerce

Hépi!,«!si'— ' Do .
nom et prénom B 'POIicliniv\;;-. /(\:Sfjrﬁeb :; raisonsociale
BOURGEON MURIEL S:gt”e’emof:- Eéir - Singy, . BCT CS ENDOCRINOLOGIE AD X494
ur R
COHSU"aUOHrSa‘nO;J.;r! e s | adresse
Secrétariat:m );5 a,"? otog :i 78, rue du Général Leclerc
Fax:0145p4+.. 7" i 94275LE KREMLIN-BICETRE
‘ e struct
identifine 1 0 0 0 1 3 8.0 1 37 wquessaseen® 4 001 000 43 -
date 13022025 signature

Quicongue se rend coupahle de fraude au de fausse déclaration est passible de pendiités financiéres, damende dt/on d'emprisomement
{articles 313-1 (3 313-3, 433-19, d41-1 et suivints du Code péndl, article L. 114-17-1 du Code de la séeurité sodiale).

La foi n> 28-17 du 6 janvier 1978 medifice relative & Uinformatigne, anx fichiers of aux fibertés s‘appliyue agx réponses faites sur ce
formulaive. Elle gorantit un droit dacess et de rectification anprés de votre organisme powr les données vous cacernant, S 3135b
et e e e e e e mean . e P .




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

v compléter par I'assuré(e)
irement remplic par le médecin)

38 BB EeE G Ape i IRE Ak L partie i
o personnc bénéficiaire de I'appareillage (ia ligne "nom et prénom” est obli ‘ ,
nom et prenom  DAABAK DAABAK NOUREDDINE - B
(nont de famille (de naiSsance), suivi du nom dusage Jaculiatif ef s y aliewy) T T Commmmmmme B

" numéro d‘immatricul‘atvion‘ (7 |1 . 9 ]:1": 170”» 5}1 é 6 }7 6:6 | [q 4 J e A Ry b o de,”ecmgi

mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
Forganisme conventionné (pour les non salariés)

(1,710,411,96 2]

" date de naissance

R 1 R BANFELGH | ’
94250 GENTILLY — e e

o assuré(e) (i remplir si lu persome . qui bénéficie de l'apparei e

{ nom et prénom 1

(rom de famille (de naissance), swivi du nom d'usage (facultatif et s il y aliew)) ™™

ol A i

 numéro d'immatriculation I

o en cas ('hospitalisation en cours s .

Cdmedenie ||| ] saviee: BCT CS ENDOCRINOLOGIE AD X494 o
o la prescription fait-elle suite 4 un accident causé par un tiers?

oui : date 3_, i l nonB - ’ ’

‘ & aldoniplé i cripteur ( ATTENTION : soulever les volets 1 et 2 pour compléter la partie contidenticlle du
o conditions de prise en charge de 'apparcillage

;maladie soins en rapport avee une ALD : oui ;.'j non_| soins dispensés au titre d'une pension militaire (art. L.212-1) oui | non!!f
. accident du {ravail ou maladic professionmelle L daec | | 1 i 1] autre | |
o type d'appareil

prothésc membre supérieur O prothése membre inféricur

orthése membre supéricur O orthése membre inféricur orthése tronc ]

D m m

apparcil atypique sur devis d;
(art‘.’ R. 165-25 du Code sécurité socja!c) _

P P - - B L S s vty e evevan s

prothése oculaire et maxillo-faciale podo- orthéses

° hature de l’appareil

AN et i A Ao s RPN e 3 s b s s o e s e L rrs s sk s

[ S ———

définitit B provisoire ] renouvellement || réparation [

° descx'i|)tif précis de I'apparcil (matériaux, segments, moyens de jonctions, etc)
Chaussures sur mesure : une paire

‘ ndmcl prénomu - . .;Se‘;; L 4 L;i_é % - rdlsonsor;m]c o
- MURIEL BOURGEON Cope CUr Orgp e ;;SanUSsi BCT CS ENDOCRINOLOGIE AD X494
i ] (8)

ecre S:0 e " N
Slariat . 5, 5 4521 73 00 adresse \

Fax : 04 45 221 1773 23/73 5, || 78 rue du Général Leclerc
324 - 94275 LE KREMLIN-BICETRE

ST S S SV NI

;idcmiﬁzml 11,0001,3 801 3, 7] (I,:sls};i}rcvt:fucsmn) P@dap00 P? 4

date 13021202 5. signatuye

Quicorque se rend coupable de frawde ou de fausse déclaration est passible do pénalités financiéres, d'amende etion d'emprisonnement
Cartcles 313-1 G 313-3 43219, 44 1-1 vt suivants du Code pénal, article L. 114-17-1 du Code de la sécurité ociale).

Laloi n® 75-37 du 6 junvier 1978 mudifice relative a Pinformatique, anx fichiers et anx fibortés s'appligue aux réponses faites swr ce )
Sormudaive. Elle garuntit un droit diocees o de vectification anpres de votre organisme pour les données vous voncernant. “ b
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