@ 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 COLETTE L'YAVANC JARDE

(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 3 806 7 5 11 43 3 O 22 mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)

date de naissance 25 00 1938

adresse

RES LA VALLEE STUDIO 71 22 RUE DE LA VILLA FLAMANDE , 92340 - BOURG LA REINE

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  ROUGERIE Cécile date de prescription 27 08 2024

identifiant 1 941138125 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 25 10 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 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 COLETTE L'YAVANC JARDE

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

numéro d’immatriculation 2 3 806 7 5 11 43 3 O 22 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 25 06 1938

adresse

RES LA VALLEE STUDIO 71 22 RUE DE LA VILLA FLAMANDE , 92340 - BOURG LA REINE

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  ROUGERIE Cécile date de prescription 27 08 2024

identifiant 1 941138125 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 25 10 2024 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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@“ 7 prescripfion médicale pour grand appareillage
l I ’ 165-1, R R Ims 28 Jhc e de I 'l ; ‘I;, VOLET3

{articles R. -1, R. 165-26 et R. =28 du Code de la sécurité sociale, destiné A I'organisme

e d'assurance maladie

(service médical)

[ L B
o personne bénéficiaire de I'appareillage (/u ligne "nom et prénom” est obligatoirement remplic par le médecin) . - .
ihids - i " Rt Lmedeany - .
LN IR -3 I L g .-
nom ct prénom v Lo J [ IR ! R

tnom de famille (de naissance). suivi du nom dusage (fucultatif et s il y a lieny)

. y ; T T T . . ) nont et n® du centre de paicment ou de la section

oo i e L, L mutualiste (pour les salariés) ou nom el n° de
JOR. . ) Vorganisime convetionndé (pour les non salariés)

numéro d’immatriculation

date de naissance N

Tadresse
.

o assuré(c) remplir si la personne qui b(‘llt“[i('ic de l'ap,?‘ircillg:gg rest pas 'assuréfe))

nom ct prénom
‘(nom de famille (de naissance), suivi du nom dusage (facultatif ot s il v a liew)

numéro d’immatriculation B
o en cas d'hospitalisation en cours

© date d'entrée service

e la prescription fait-elte suite 2 un accident causé par un tiers ?
oui _| date |

HUMECTEZ ICL

‘ nbmet prénonﬁ- raisonrslr)ciﬂlc :
i DR CECILE ROUGE
14 RHUMATOLOGUE RIE :adresse
Conventi ibres
29 RUE J. JAURES onné hano. libres
32240 L'HAY LES ROSES o u° structure K
identifiant , 1_ 13512 5 .T‘ 014740 13 04 (AM. Fmss.\‘.msuu?‘f) ‘ B )
date _ "y ol { : signature \ ) 'NK‘_

Quicongue se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financiéres, d'amende et/ou d'emprisonnement
(articles 313-1, 441-1 et 441-6 du Code pénal, articles L. 114-13 et 1.. 162-1-13 du Cade de la sécurité sociale).

La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative G Vinformatigue, aux fichiers ef aux libertés s'appligue aux réponses faites sur ce

| formulaire. Elle garantit un droit dacces et de rectification aupres de votre organisme pour les domices vous concernant, . 3135b
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- - - T e T T om TR - R e
@ prescription medlcale pour grand apparelllage

(articles R. 165-1, R. 165-26 et R. 165-28 du Code de la sécurité sociale) " VOLET 1
n° 1204202 i conserver par I'assuré(c)

personnc bénéficiaire de I'appareillage (Ia hgna nom et prumm " est obligatoirement remplic par le médecin)

fnomeiprcnom - TME aom !

“rom de famille (de naissance), xum lu g acullanf et sl y aliew))

j . ) nom etn® du centre de paiemont oi de section
i numéro d'immatriculation @ 30 E FI 5% A l_-t 5 {Zﬂ_\_)’ mutualiste {pour les s‘;laru'\) ou nom el n° de
; Z  lorganisme conventionné (pour les ron saluriés)
 date dc naissance i Q (ﬁ 6 /l q 29

A ad tywe_ K.)rtﬂlot/) 94 3L o ’bacvumq Yo A ediqe)

o assuré(e) (a remplir si la pemmne%u bénéficie de Vappareillage slest pus l'assuré(e))

i nom et prénom }
(nom de famille (de naissance), sutvi du nom dusage (facultatif of 5 il y @ liew))

! numéro d'immatriculation [ ! ! i l

o _en cas d'hospitalisation en cours

fdalcd'cmréci R 1 service : i

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

zouiDda!ef‘§ | non [ }
tie A compléter pai e preseeipiear ( A1 ’
o conditions de prise en charge de I'appareiljage o
maladieﬂ soins en rapport avec une ALD : oui %ou [ soins dispensés au titre d'une pension militaire (art. L.115) oui 7 non D:

Soulever les volets 1 ét 2 pour compléter Ta partic confidentielte du volet 3y |

laccident du travail ou maladie professionnelle [ date | : | - ! i autre [

o type d'appareil

i

prothésc membre supérieur D prothésc membre inférieur D
orthése membre supérieur [:] orthése membre inféricur [:J orthése tronc D
" prothése oculaire et maxillo-faciale o- orthéses & appareil atypique sur devis
P D pod (:?r R. Iﬁgp g du Code séeurité sociale)
e nature de l'appareil
f
% définitif [ provisoirc ] renouvellement [} réparation Dg

o descriptif précis de I'appareil (matériaux, segments, moyens de jonctions, etc)
A ot i clowsiwes w[ﬁ\s‘)uohfx.&
/Jruf /r.wm/q/ N dw .

_adentficGtion du™pi eur et de las u juelle il exeree

3 e "F‘H_E ROUGER'E raisonsociale

nomet prénom " b
i REUMATOLOGUE
Conventio;
29 FU7 0, JAURES nné hono. libreg || adresse
L0 LHAY LES ROSES
£41138125 T.0147401304
identifiant | N SN N S B SN ! ]
L?l:oﬁlpl.g
Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passi lités financié Ie le ct/ou d'empri
(articles 313-1, ;;I I et 441-6 du Code pénal, articles L. 114-13 et I.. I62-l 14 du Code de Iasccw—llcwclale)
La loi n® 78-17 du 6 ji 1978 las, Linformatic fich: Liberté: i réponse
Jormulaie. Elle it ot oo 3 et m,,,.z"zc‘.’:::,{z,';z&‘:‘;o;, plap o s oot $3135b
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