@ demande d'a(clcord prg’zlzlllable VOLET 1
our egrana a areuiage a adresser au service médical
n° 11164*04 p © PP ©

(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 I'organisme, dans un délai de 15 jours, date de réception :
a compter de la date de réception, équivaut a un accord

personne bénéficiaire de I'appareillage et assuré(e)

e personne bénéficiaire de I'appareillage

nom et prénom PICARD DOMINIQUE

(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 149127511479 735 mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de

l'organisme conventionné (pour les non salariés)

date de naissance 311219409

adresse
12 B RUE ETIENNE DOLET 94230 - CACHAN

o assuré(e) (a remplir si la personne qui bénéficie de l'appareillage n’est pas l'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
e conditions de prise en charge de I'appareillage

maladie [ | soins en rapport avec une ALD : oui [X} non [ ]

accident du travail ou maladie professionnelle [ |  date autre | ]

o identification du prescripteur
nom et prénom KOSTA VASSILVEV date de prescription 06112024

identifiant 7' 5 01 001265 n® structure (4M, FINESS ou SIRET)
e position de la demande

lére attribution [ | 2éme attribution [ ] appareil provisoire [[] renouvellement réparation [ ]

numéro de l'appareil

e références L.P.P. de I'appareil (codes et désignation des fournitures)

LPP 2620400 - Chaussure Orthopédique sur mesure, de classe B, la paire

e appareil atypique [ | (joindre le devis détaillé)
(art. R. 165-25 du Code sécurité sociale)

BASE DE REMBOURSEMENT | 808.94 € PRIX DE VENTE | 808.94 €

identification du fournisseur et de la structure dans laquelle il exerce

nometprénom  SAR| PHAN LENOBLE ASSOCIES | on sociale Phan & Lencble Associés
67 PODO-ORTHESE

Centre de Podo-Orthese Appliquée
CONVENTIONNE _

12 M -942 ACHAN
12 RUE MIRABEAU , rue Mirabeau - 94230 CAC

TEL : 01 82 01 96 41
94230 - CACHAN o
identifint | 942631169-CONV 1 ey 5298690000001 6

date 3 1 0 1 2 0 2 5 Signature d

avis du médecin conseil

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

- d'ordre administratif [ ] = MO oo
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'accés 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)

le défaut de réponse de I'organisme, dans un délai de 15 jours, date de réception :
a compter de la date de réception, équivaut a un accord

personne bénéficiaire de I'appareillage et assuré(e)

e personne bénéficiaire de I'appareillage

nom et prénom PICARD DOMINIQUE

(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 149127511479 735 mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de

l'organisme conventionné (pour les non salariés)

date de naissance 311219409

adresse
12 B RUE ETIENNE DOLET 94230 - CACHAN

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
e conditions de prise en charge de I'appareillage

maladie [ | soins en rapport avec une ALD : oui [X} non [ ]

accident du travail ou maladie professionnelle [ |  date autre | ]

o identification du prescripteur
nom et prénom KOSTA VASSILVEV date de prescription 06112024

identifiant 7' 5 01 001265 n® structure (4M, FINESS ou SIRET)
e position de la demande

lére attribution [ | 2éme attribution [ ] appareil provisoire [[] renouvellement réparation [ ] -
numéro de l'appareil

e références L.P.P. de I'appareil (codes et désignation des fournitures)

LPP 2620400 - Chaussure Orthopédique sur mesure, de classe B, la paire

e appareil atypique [ | (joindre le devis détaillé)
(art. R. 165-25 du Code sécurité sociale)

BASE DE REMBOURSEMENT | 808.94 € PRIX DE VENTE | 808.94 €

identification du fournisseur et de la structure dans laquelle il exerce

nometprénom  SAR| PHAN LENOBLE ASSOCIES | on sociale Phan & Lencble Associés
67 PODO-ORTHESE

Centre de Podo-Orthese Appliquée
CONVENTIONNE _

12 M -942 ACHAN
12 RUE MIRABEAU , rue Mirabeau - 94230 CAC

TEL : 01 82 01 96 41
94230 - CACHAN o
identifint | 942631169-CONV 1 ey 5298690000001 6

date 3 1 0 1 2 0 2 5 Signature d

avis du médecin conseil

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

- d'ordre administratif [ ] = MO oo
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'accés et de rectification auprés de
votre organisme pour les données vous concernant.
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Agir ensemble, protéger chacun

En raison des incidents de sécurité d'opérateurs de complémentaire, soyez vigilants sur la

gestion de vos mots de passe et dans le doute, réinitialisez vos mots de passe. En cas de
difficulté, vous pouvez contacter le 3608.

ACTIVITES SERVICES PATIENTS INFORMATIONS (?)
PATIENT
Mes services paiements ﬂ Des services de
Commande dimorime SI'mpllflcatlon de vos NIR 1491275114797 .'_,I
primeés démarches pour vos :
patients sont accessibles
et sécurisés par Régime : M.G.E.N.
lI'utilisation de votre carte
CPS. MT : OUI

Vous trouverez des Droits a date du jour :

services tels que : oul
Exonération TM : OUI

Arrét de travail

Déclaration simplifiée de CHANGER DE PATIEN
grossesse

Déclaration médecin
traitant
Protocoles de soins et ALD

Identifiez-vous par carte
CPS

UNE DEMANDE ?

Contacter I'Assurance Mal&R#elamations paiements

SECURISEZ VOS
£ CONNEXIONS >
IDENTIFIANT/MOT DE PASSE


https://espacepro.ameli.fr/api/amrsj/public/ressources/v1/connexion/docs/modeoperatoirecertificationdecompte.pdf
https://espacepro.ameli.fr/api/amrsj/public/ressources/v1/connexion/docs/modeoperatoirecertificationdecompte.pdf
https://espacepro.ameli.fr/

@ prescriptimi 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

n° 12042*02 (article L. 212-1 du Code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de Ia guerre) d'assurflnce f“ahdie
(service médical)

' partic a compléter par 'assuré(e)
e personne bénéficiaire de I'appareillage (1a ligne “nom et prénom* est obligatoirement remplie par le médecin)
l nom et prénom PICARD UTTER PICARD DOMINIQUE
(nom de famille (de naissance), suivi dic nom d'nsage (Jaculatif et s°il y a liew))

numéro d’immatriculation 114,911,217 ,5]1,1.4 17,9 .7 |13,5| ] A rste e de paiement ou de la section
l'organisme conventionné (pour les non salariés)

idatedenaissance (3111132119 ,4.:9]

adresse 12 RUE ETIENNE DOLET

94230 CACHAN

o assuré(e) (@ remplir si la personne qui bénéficie de I'appareillage tlest pas I'assuré(e))
I nom et prénom _—l
(nom de famille (de naissance), suivi du nom d'usage (facultatif et s'il y a liew))
; numéro d’immatriculation T T T I]
¢ en cas d'hospitalisation en cours .
Ldate dentrée | 1+ | 1 | 1 1 1 | service : PSL CONSULTATION MPR X685 l
o la prescription fait-elle suite & un accident causé par un tiers ?

. M —
l oui L date |y | 1 | 4 4 4 | non )

partic confidentielle réservéea 'information du médecin conseil
Accident vasculaire cérebral, hémiplégie droite spastique, invalidante

identification du prescripteur et de la structure dans laquelle il exeree

i ﬁom et prénom raisonsociale
VASSILEV KOSTA PSL CONSULTATION MPR X685
adresse
47-83 Boulevard de I'Hopital
75013 Paris
o t tu , .
identifiant  [1:0,0,0 4,032 7 14 9 | trmessoesieen? 5. Q0 1.0 0 4.2 5 1 ¢ it
o SIGNE ELECTRONIQUEMENT
date | 06 1,.12:.0;,2 4 signature

Quicongue se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financiéres, q'anteigde et/ou d'emprisonnement
(articles 313-1 6 313-3, 433-19; 441-1 et suivants du Code pénal, article L. 114-17-1 du Code de la sécurité sociale).

loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative & Vinformatique, awx fichiers et aux libertés s'applique aux réponses faites sur ce
}b‘:-mulaire. Elle gm'm{lil un droit d’accé.s!;l de rectification auprés de votre organisme pour les données vous concernani. S3 135b




@ | Pprescription médicale pour grand appareillage

(articles R. 165-1, R, 165-26 et R. 165-28 du Code de la sécurité saciale)
n° 12042*02 (article L. 212-1 du Code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de la guerre) VOLET 1
i conserver par 'assuré(e)

I8 partie a compléter par 'assuré(e)

~ o _personne bénéficiaire de 'appareillage (a ligne "nom et prénom" est obligatoirement remplie par le médecin)
i
| nom ct prénom P|CARD UTTER PICARD DOMINIQUE ]
(nom de famille (de naissance), suivi du nom d'usage (Jacultaiif et s 1l y a liew))
f 92 . . > ry o
| muméro d'immatriculation | 1]4, 911,27 51,14 [7 97 | (3,5 | nometurducentrs de paiement ou de la section

Yorganisme conventionné (pour les non salariés)

| date de naissance [3;1]1,2]1,9 4,9]

adresse 12 RUE ETIENNE DOLET
94230 CACHAN
o assuré(e) (4 remplir si la personne qui béndficie de l'appareillage Hest pas I'assuré(e))

I nom ct prénom ]
(nom de famille (de naissance), suivi du nom d'usage (Jacultatif et s il y a liew))

| numéro d’immatriculation N B A T T Il

o _cn cas d'hospitalisation en cours ,
|date dentrée [y | 1 | 1 | | service: PSLCONSULTATION MPR X685 1

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

[OuiDdatellilllxll non ] l

pour compléter la partie confidenticlle du volet 3)

partic a compléter par le prescripteur ( ATTENTION : soulever les volets 1 et 2
o conditions de prise en charge de I'appareillage

I maladie [[] soinsen rapport avec une ALD : oui O non(J soins dispensés au titre d'une pension militaire (ari. L.212-1) oui [_] non (___)]

[;ccident du travail ou maladie professionnelle I T B  autre [ ] ]
o type d'appareil

prothése membre supérieur 0 prothése membre inférieur Q

orthése membre supéricur orthésc membre inféricur orthése tronc
 prothése oculaire et maxillo-faciale podo-orthéses ] appareil atypique sur devis aj

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

e nature de I'appareil

définitif ‘ provisoire O renouvellement [ ] réparation [ ]

o descriptif précis de I'appareil (matériaux, segments, moyens de jonctions, etc)
Chaussures sur mésure, correction de voute

identitication du prescripteur et de la structure dans laquelle il exerce

nomet prénom raisonsociale

KOSTA VASSILEV ' PSL CONSULTATION MPR X685

adresse
47-83 Boulevard de 'Hopital

75013 Paris

' ° struct
identifiant | 11010, 0,4;0,3,2,7;1,9] anl,srﬁgsgfsmmv I LI O L 20 00 O N O B

- SIGNE ELECTRONIQUEMENT
date 061111202 4] signature

ic d coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités finunciéres, d'amende et/ou d'emprisonnement '
%};ﬁﬂg’?ﬁ‘.’ 1”3"3 f.;,-l.;l,";.?;-l 9,f 441-1 et suivfanrs du Code pénal, article L. 114-17-1 du' Code de la sécurité sociale).

- s C IR vonses faites sur ce v .
i n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifide relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés s'applique aux rf‘ponser Jai ' 35b
- ;;:-nlz:lcl;ire. Elle garat{lil un droit d’accésfel de rectification auprés de votre organisme pour les données vous concernanl. . -§3135




