@ 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 MARCELLE VENIER

(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 24 3 O 17 5 O 6 9 0 1 9 9 7 mutualiste (pour les xtf]arié.&‘) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)
date de naissance 2501 1943
adresse

3 Allée des Chataigniers , 91620 - Nozay
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  BASSAINE MOHAMED date de prescription 28 10 2024

identifiant 1 911012813 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 08 11 2024 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

°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 MARCELLE VENIER

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

numéro d’immatriculation 24 3 O 17 5 069 0 1 99 7 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 2501 1943

adresse

3 Allée des Chataigniers , 91620 - Nozay

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  BASSAINE MOHAMED date de prescription 28 10 2024

identifiant 1 911012813 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 08 11 2024 signature ‘<Z—‘—

accord [ ] refus [ ] - d'ordre médical ]

- d'ordre administratif [ ] - MOtf: coooovvooeeeeeeeeee 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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farticles R 165-1. R 165.26 ¢t R 165-28 du Code de la sécurité sociale VOLET 1
n® 12042%02 i conserver par 'assuré(e)

partie a compieter par 'assure(e)

o personne bénéficiaire de Nappareillage u ligne “nom « 1 preénom” est obligatoirement remplic par ke médecing

nom ¢ prénom VENIER Marcelle née DESCHAMPS
o de famille (de maiance), swvi o wom dusage (acultanf et 378 va bew)
numéro &' immatriculation 2430175069 019 97 i ’**f,;jf’; fi‘fdj’:"i( ,:‘ i‘*w“f‘;wf’ il
srpmirE e Comoril iy 5]’ iy si g o ’II sy
date de naissance 25/01/1943

adresse 3 ALLEE des CHATAIGNIER 91620 NOZAY

e assuré( €) (a remplir 5i la persorme g benéficie de Pappareiliage vest pa Uassuréie))
pom et prenom

fnom de famille {de naissance). suivi da wom d'usage facutarif ¢t s il y a liew)
numero d'immatriculation

« ¢n cas d'hospitalisation en cours

date dentrée service

e la prescription fait-elle suite 4 un accident causé par un tiers 7

. date non ...

ou

piéter par le r compléter la partie confidentidle du volet 3)

prescripteur ( ATTENTION : soulever lesvolets 1 et 2 p
E cundstmm de prise en charge del Jppm‘mﬁ&gc

mala(h&: soms en rapport avec une ALD :ow X non__ soins dispensés au titre d'une pension militaire (art. L.115)oui _ non

accident du travail ou maladie professionnelle : date autre
o type d'appareil

prothése membre supériewr  __ prothése membre inferieur
orthése membre supéneur orthése membre infériewr X orthése tronc
prothese oculaire ot maxillo-faciale podo- orthéses x sppareil :ﬁ\?a?\x sur devis
(art. R 163-2% du Code séeunté sociale)
e pature de I'appareil
défminf X_ provisoire  __ renouvellement réparation

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

chaussures orthopédique sur mesure droite et gauche
orthése sur mesure d'immobilisation du genou gauche en extension

identification du prescripteur et de la structure dans laquelle il exerce

nom et prénom raison sociale

Clinique de I'Yvette
Docteur Mohamed BASSAINE &7 et des Bpbai]

adresse 91160 Longjumeau
Conventionné Hono.libres '
identifiant 10001540037 ey 171 170470 8
date 28/10/2024 signature

Quicangue se rend coupable de franede ou de fausse déclaration est passible de pénalités financiéres, damende etou d'emprisormement

fartickes 313-1, 4411 e1 4415 du{mk;w‘n& articies L 1H I3 et L 182-1-14 du Code de la séewnitd secialel

La bin” 78-17 du 6 janvier 1978 moddide relative a'my que. aux fichiers of o 1bertés s applique aux répors es faites swr ce . S
ormulaire Ede garantt un droit daccns o1 de rec s}z:.sxcm mu de votre or poser les d m ¢ Jngm ‘ S3135b




HUMBCTEZ ICH

@ N ' R VOLET 3

a® 1204202 farticles R. 165-1. R 165.26 ¢t R 165-28 du Code de la sécurité sociale) destiné 3 i’org:misme

7 d'assurance makadie
| (service médical)
! partie a compileter par I'assure(e)

| & personne bénéficiaire de Fappareillage (q ligne “nom 1 prénom” est abligatoirement remplic par le midecing

nom et prénom VENIER Marcelle née DBESCHAMPS
| o de famille e naissancel, swvi g nom dusape (feuliatif of 3 U va bivw)
numéro d'immatriculation 2430175069 019 97 ::;;;;;ff;?;f' o aciadeir st ,fm':; g
{organisme corverd ionss’ {pour les won saloriés)
date de nmissance 25/01/1943

adresse 3 ALLEE des CHATAIGNIER 91620 NOZAY

€ RSSUCE(C) (d rempliv 5 fa persomme qua Wadficie de Fapparediage fiest pas Uassurddel)
nom ¢t prénom
| (mom de famille (de naissance). suivi d nom d'usage Gacwltanf of 3 1 v a lew)
numero d'immatniculation
e ¢n cas d'hospitalisation en cours

date d'entrée service

¢ la prescription fait-clie suite & un accident causé par un tiers ?

ouw . date non .

e leprescripteur doit indiquer ci-dessous les éléments médicaux justifiant ka prise en chargé de Fappareillage

séquelles de poliomyélite + paraplégie suite a ischémie médullaire
paralysie des 2 pieds + parésie du quadriceps droit + paralysie du quadriceps
gauche

identification du prescripteur et de la structure dans laquelle il exerce

nom et prénom raisonsocule
Clinique de I'Yvette
Docteur Mohamed BASSAINE rewse 67 route de Corbeil

91160 Longjumeau

Conventionné Hono.libres
n” structure

identifiant 10001540037 e mxesousien 91 170470 8

date 28/10/2024 signature
V“"‘-—_...N“> - S —
Quiconque se rend coupable de frande ou de fausse déclaration ext passible de pérnalités fi e m’ o eton d'emps

tarticies 3130 44 1] et 4416 duCode pinad. arcles L 11410 et L J62-1-14 du Code de la sécurité sociales
La bin® 78-17 e 6 Jarwvier 1978 modfide relative al'nformatique, aux fichiers o e 1ortés 'agpplique @ riponses faites swr ce .
Sormudaive Efe garantd un droit dacces ¢t de recafication aupevs de voure organisme pow les dosndes vous concermant o S3135D
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