@ 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)

partieaicompléter par I'assuré(e)
o personne bénéficiaire de V'appareillage (la ligne "nom et prénom" est obligatoirement remplie par le médecin) i N
nom et prénom \WADIOU WADIOU BAKARY - o -

(nom de famille (de naissance), suivi du nom d'usage (facultatif et s'il y a liew))
[ N 4177 E10 4 ) B T nom et n° du centre de paiement ou de la section

| numéro d’immatriculation |1. I__7AL 5 I,Q,Lf‘ Lg 9 | 3 1 3 j,s“_l,qw.!i“ljwl LG,.‘_S_] ‘{ mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de

‘ T < T R AT TS A R R AR S ) . l'organisme conventionné (pour les non salariés)
date de nassance L1.3[0,4]1,9,7 5] 1

[‘adresse 53 RUE DE LA REPUBLIQUE .

L 93000BOBIGNY . e

e assuré(e) (a remplir si la personne qui bénéficie de l'appareillage llest pas 'assuré(e)) B . S

l nom et prénom
(nom de famille (de naissance), suivi du nom d'usage (facultatif et s"il y a liew)) . e

fnuméro d’immatriculation T N I R L

e en cas d'hospitalisation én éours ) o o SN ; e
| date dentrée |1 | | ||| 1 ] service: AVC UMA (UNIT MED AMBU)

o la prescription fait-elle suite 2 un accident causé par un tiers 2
‘ oui [ date | ' I L1 ] non D

(ATTENTION : soulever les vole a partic confidentielle du volet 3)

ts 1 et 2 pour compléter |

partic a compléter par le prescripteur:
o conditions de prise en charge de l'appareillage

: ! C1appi o= —n
] maladie @ soins en rapport avec une ALD : oui !_] non l: soins dispensés au titre d'unc pension militaire (art. L.212-1) oui __| non_ |

laccident du travail ou maladie professionnelle O date | | [ 1 J ] autre  _ 1
o type d'appareil
prothése membre supéricur 0 prothése membre inféricur g
orthése membre supéricur O0 orthése membre inférieur  [J] orthése tronc [
prothése oculaire et maxillo-faciale podo-orthéses B appareil atypique sur devis g
(R 16525 du Code sécurité sociale)

e nature de I'appareil

renouvellement ! réparation

définitif : provisoire [j
o descriptif précis de I'appareil (matériaux, segments, moyens de jonctions, etc)

une paire de chaussures orthopédigue sur mesure

ur ¢t de la steucture dans laquelle il exerce

cation du prescripte

identifi

nomelt prénom raisonsociale

Zouhour EL FEKIH HOPITAL AVICENNE

adresse |
125, rue de Stalingrad
93000 BOBIGNY

n?structure (9 13 p 10 0 0 ;3 7

I | | | | ‘ (AM. FINESS ou SIRET) l

identifiant
SIGNE ELECTRONIQUEMENT

date (243 10: 4112 0 2 B ) sighature

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fansse déclaration est passible de pénalités financicres, -l'ulnymlr et/ou d'emprisonnement
Carticles 313-1 & 313-3, 433-19, 441-1 et suivants du Code pénal, article L. J14-17-1 du Code de la sécurité sociale)
iers ¢ rlds 8 J iponses faltes sur ce \
hiers ot anx libertds s'applique anx réponses fultes sur o« S3135Dh

La loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative & Vinformatique, aux fic
formulaire. Elle garamit un droit d'accés et de rectification aupr o5 de votre organisme powr les donndes vous concernant



@ 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 a I'organisme

1 .
n° 12042*02 (article L. 212-1 du Code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de la guerre) d HoSTaMee f"f“lad'e
(service médical)

] partie' a compléter pax l'assuré(e)
o personne bénéficiaire de I'appareillage (la ligne "nom et prénom" est obligatoirement remplic par le médecin)
nom et prénom WADIOU WADIOU BAKARY

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

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

: : ; | wom et n° du centre de paiement ou de la section
numéro d’immatriculation |1]7,5]0,4|9,9/3,3,51/0 4 1]]6,5] f Hap S < P G= o
) l'organisme conventionné (pour les non salariés)

date de naissance [1.3/0,4]1,9,7,5] !

| adresse 53 RUE DE LA REPUBLIQUE

| 93000 BOBIGNY

o assuré(e) (a remplir si la personne qui béndficie de l'appareillage ilest pas 'assuré(e))
nom et prénom

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

numéro d’immatriculation [ | | | | | [ | |
e en cas d'hospitalisation en cours
| date dentrée | | | | | | service :AVC UMA (UNIT MED AMBU)

e la prescription fait-clle suite & un accident causé par un tiers ?
oui: date ll T | nonD

vartie confidenticlle résery allinformation du'meédecin consei
plaies de pieds diabétique compliqué de neuropathie , amputation hallux droit

grade podologique 3

identification’du’prescripteur et de la structure dans laquelle il exerce

nomet prénom | raison sociale

EL FEKIH Zouhour . HOPITAL AVICENNE

I adresse [
125, rue de Stalingrad ’
93000 BOBIGNY

n®structure

identifiant s rvessansieen® 3 Q1. 0 0 0 3 7

SIGNE ELECTRONIQUEMENT
date 2 3 01201225 signature

Quicongue se r ¢'_ml rol}pnbk’ de frande ou de fausse déclaration est passible de pénalités financiéres, d'amende el/ou d'emprisonnement
(articles 313-1 a 313-3, 433-19, 441-1 et suivamis du Code pénal, article L. II-JI-I 7-1 du Code de la sécurité sociale)

La l”‘," "7&[,!7 ("“ 6 janvier 1978 modifiée relative a linformatique. aux fichiers et aux libertés s'applique anx réponses faites sur ce

Jornudaire. Elie garantit un droit d'accés et de rectification auprés de votre organisme pour les données vous concernant. S 3135 b '




