prescription médicale pour grand

n° 12042*02

(articles R. 165-1, R. 165-26 et R. 165-28 du Code de la sécurité sociale)

P 12403002517 Sexe: M "
o personne bénéficiaire de I's)om nais.: LALLOUET

appareillage

VOLET 1
a conserver par l'assuré(e)

1 remplie par le médecin)

nom ct prénom lom: LALLOUET |
(nom de famille (de naissance), suivi 2rén; JEAN |
= A iR = s 4 . nom et n° du centre de paiement ou de la sectiol
numéro d |mm<ll[uulnuon le(e) le' 23/1 211 935 mutualiste (]u‘mr .’(:\(.\"cdu,;‘ié:) ::u l‘u‘m; et :I‘Id’:
= = = ”"mlmm"mm ""m"""""m"m"" Im l'organisme conventionné (pour les rion salariés)
date de naissance
1424005012 UF : 3656 Ry

adresse

° assqrg(e) (@ remplir si la personne_ qui bénéficie de l'appareillage nest pas I'assuré(e))

nom ¢t prénom
(nom de famille (de naissance), suivi du nom d'usage (factdiatif et s il y a liew))

numéro d’immatriculation e e i) Al i B
o en cas d'hospitalisation en cours

date d'entrée |

i service :
o la prescription fait-clle suite 4 un accident causé par un tiers ?
non ]

oui __| date

TON : soulever les volets 1 et 2 po mpléter la partie confidentielle du vole

cripteur ( ATT

e conditions de prise en charge de I'appargillage
maladie, ins en rapport avec une ALD : ouj, 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 supérieur E prothése membre inférieur :]

orthése membre supéricur : orthése membre inférieur D orthése tronc :]

prothése oculaire et maxillo-faciale O podo-orthéses % appareil atypique sur devis ||

(art. R. 165-25 du Code sécurité sociale)

o nature de 'appareil
aéinist 77\

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

e faw\z (}li g{_ﬁusg\é\&/;w aa O\JZ) =

et de la structure da

provisoire renouvellement

O réparation ||

laquelle il ex

nomet prénom ;
ANDRUNE RIOPI X FOURESTILS
Chef de Service Docleur Karim M@HGAR
Service de Diabétoiogie-Endocrmologle

403 avenue de ia République

structure

- §2000-NANTERREmmesswsnen
Fax: 01.47.69.63.91
22103125 L rinedEe2000

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financifes, d'amende et/ou d'emprisonnement
(articles 313-1, 441-1 et 441-6 du Code pénal, articles 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
Jformulaire. Elle garantit un droit d'accés et de rectification auprés de votre organisme pour les donnees vous concernant.

r oy L F

64

identifiant

date

S3135b
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@ prescription medicaie pour gr:md apparcliiagc VOLET 2

(articles R. 165-1, R. 165-26 et R. 165-28 du Code de la sécurité sociale) destiné a l'organisme
d'assurance maladie

n°® 12042%02
(service administratif)

partie a compléter par 'assuré(e)

e personne bénéficiaire de I'appareillage (lu ligne "nom et prénom” est obligatoirement remplie par le médecin)

nom ct prénom
(nont de famille (de naissance), suivi

IPP : 2403002517 Sexe : M I
Nom nais.: LALLOUET N
Nom: LALLOUET N
R A Prén. JEAN F

Né(e) le: 23/12/1935 N

C ‘ L

J 424005012 UFUR65656

o assuré(e) (aremplir si la pers. J

nom ef n° du centre de paiement ou de la section
mutualiste (pour les salariés) ou nom et n® de

numéro d’immatriculation
= {'organisme conventionné (pour les non salariés)

| nom et prénom —_— L.
“(nom de famille {de naissance), suivi dit nom d'usage (faculatif et s'il y a liew))
- numéro d’immatriculation s : i AT e Y e AT o UG WY
o en .cas d'hdspitalisatiun en cours i ‘ o
| date d'entrée A L Tty Pt senvice:s

o _la prescription fait-elle suite 2 un accident causé par un tiers ?

. oui |: datc» B ~ non D

" le prescripteur ( A

partie i compléter es volets 1 et 2 pour compléter la partie confidentielle du volet 3)
o conditions de prise en charge de I'appareillage
v = —

|

soins dispensés au titre d'une pension militaire (art. L.115) oui : non :

maladi:.*e_é soins en rapport avec unc ALD : ouib\non
- 7 \
accident du travail ou maladie professionnelle || date autre

° ‘tyiJc‘d'apparcil

prothése membre supéricur prothése membre inférieur E

orthése membre supéricur :‘ orthése membre inféricur [: orthése trone D
,
prothése oculaire et maxillo-faciale j podo- orthéses D"“\ appareil atypique sur (lu\,iﬁ = )
“ (art. R. 165-25 du Code sécurité sociale)

e nature de I'appareil

e ; 3
provisoire || renouvellement | réparation

definitit [71 )
o descriptif précis de I'appareil (matériaux, segments, moyens de jonctions, etc)

H i

{4 o i/ o PG, 1A i !
t A\ ’ D \Z . oA, DH\UNR D >\ A bt Al " AT
£ # . | A £
4 :
7 = \ (]
o = NS e EL A Y
3 / I Vv

identification du prescripteur et de Ia structure dans laquelle il exerce

nomet prénom “‘fﬁ‘;{‘ﬁ"{: (DUT;E:ST‘ER

ANDRIANERA  NoliecHOPITAL ,
ANDRIANERA t\\o&)?r%f de ServiegBecteur Kanm LACHGAR

Service de Diabéto\ogie-?ndocrmologne
403 avenue de 12 République
92001 ENTERRE
Fax: 01 47.69.63.91

date 230N 2o2y sigre N EinSSL 000577

* identifiant

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financiépés, d'amende etou d'emprisonnement
(articles 313-1, 441-1 et 441-6 du Code pénal, articles 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 S3135b
Jormulaire. Elle garantit un droit d'accés et de rectification aupres de votre organisme pour les données vous concernant.
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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)

VOLET 3
destiné a I'organisme
d'assurance maladie

(service médical)

n°® 12042%02

o personne bénéficiaire de I'appareillage (/u ligne "nom et prénom” est obligatoirement remplie par le médecin)

nom et prénom “F 1 £4U0UULD 11 DeXe . I 1
| (nom de famille (de naissance), suivi di 3
‘ (nom de fami de naissance), suivi du “‘]Om nals': LALLOUET
| numéro d'immatriculation jom: LALLOUET
j ‘rén: JEAN
lé(e) le: 23/12/1935

s RN R

1424005012 UF : 3656

o assuré(e) (a remplir si la personne |

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

nom et prénom

| (nom de famille (de naissance), suivi du nom d'usage (facultatif et s il y a lieu))
numéro d'immatriculation
| e en cas d'hospitalisation en cours
date d'entrée service :
| o la prescription fait-elle suite & un accident causé par un tiers ?

oui __ date non __

o le prescripteur doit indiquer ci-dessous les ¢Iéments médicaux justifiant la prise en charge de l'appareillage

j){xéﬂ(/" et ey /447//»/\‘/
1 e ,-; aﬁ‘: 2 ﬂ(_{v ‘“DZ%

|
|
| aquelle il ex
|
|
[

nomet prénom raisonsociale

SPITAL MAX FOURE&TIER
Chef de Service Docteur Karim LACHGAR
| Service de Diabétologie- -Endocrinologie
| identifiant 403 avenue de 2 Reépygtique
‘ 92000 T\.Al 'TERRE
e | Fax : @7 .69.63.91
Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse ‘/.Mii,,ﬁmﬁﬁﬁ&:ﬁ%ﬁggﬁzﬁ, damende et/ou d'emprisonnement

(articles 313-1, 441-1 et J-Il 6 du Code pénal, articles L. 114-13 et L. 162-1-14 du Code de la sécurité sociale).
La loi n° 78-17 du 6 ja - 1978 modifice relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés s'applique aux réponses faites sur ce .
formulaire. Elle garantit un droit d'accés et de rectification aupres de votre organisme pour les donnees vous concernant. B _S 31 }_5 b
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