C.A.S.H. HOPITAL MAX FOURESTIER

92000 NANTERRE

kbdstv

N° FINESS : 920000577

BULLETIN DE SITUATION

Nom / Prénom

Organisme
Sécurité sociale

PATIENT
N° de dossier : 424007912
Nom /Prénom : MSALLAK/ABDELKBIR
Nom Naissance: MSALLAK
Né(e) le : 26/04/1964 a
Adresse :
26 rue de la cerisaie
92150 SURESNES
Tél : Télécom : Port : 0603213947
Entré(e) le . 26/11/2024 a 14h00
Présent(e) le : 03/12/2024
ENTREE DOMICILE
ASSURE
N°Matricule SS : 1640499380092 76

: MSALLAK/ABDELKBIR

: CPAM DES HAUTS DE SEINE

113 AV DES 3 FONTANOTS

92000 NANTERRE

Organisme : CPAMDES HTES SEINE CMUC
Complémentaire 113 RUE DES TROIS FONTANOTS

92026 NANTERRE CEDEX

01921 0000

NO

Faita: NANTERRE

Le : 03/12/2024



@ prescription medicate pour grand appareillage

(articles R. 165-1, R. 165-26 et R. 165-28 du Code de la sécurité sociale) VOLET 1
n° 12042*02 4 conserver par l'assuré(e)

: partie a completer par assuré{e)
¢ personne bénél}g:iaire de I'appareillage (la ligne "nom et prénom” est obligatoirement remplie par le médecin)

- nom ct prénom i MSA LLAK ABDELK&-T.K

(nom de famille {de naissance), stivi du nom dusage (Jacultatif et s i y a liew)

P -
numéro dimmavicuistion /|6 4 OY BAB R 010 TLIITE | miiedsens e oo v

Yorgunisme conventionné (pour les non salariés)

dae de missance Chio 1 436 |

{ adresse
]

1

® assuré(e) (a remplir si la persorme  qui bénéficie de l'appareitlage fest pas I'assuré(e))
, nom ct prénom
(nom de famille (de naissance], suivi & nom dusage (Jacultatif et s il y a liew)

Fimmatriculat N T
e en cas d’hospitalisation en cours

ldatedentrée ||« | . . . | sorvice:

o la prescription fait-elle suite 4 un accident causé par un tiers ?

iouiD date | i | i non [J

o conditions de prise en charge de I'appareillage - . o
‘maladie, soins en rapport avec une ALD : ouic non ] soins dispensés au titre d'une pension militaire (art. L.115) oui [_] non [

‘accident du travail ou maladie professionnelle O date ! | B autre [
o type d'appareil

prothése membre supéricur [ prothése membre inféteur []
orthése membre supéricur D orthése membre inféricur D orthése tronc D
rothése oculaire et maxillo-faciale D o- orthéses appareil atypique sur devis i:l
P pod A Gn. R. 163723 du Code sécurité sociale)

o nature de 'appareil

définitf E provisoire ] renouvellement [ ] réparation [ |

o descriptif précis de I'appareil (mgtériaux, segments, moyens de jonctions, etc) e
i .
U iaiwt. A dhassguyes o\ﬂuer S~ v Snes / 1977 mv%;/ﬁ
Coc S5° "‘f(/\ & 0:/1)\)(3& )/ /(')/aq/\,\ N

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financiéres, d'amende etlou 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 modifi¢e relative & l'informatique, aux fichiers et aux libertés s' g e Gux réponses faites sur ce
Jormulaire. Elle garantit un droit d’amexfa de lemia]: mlpngr de voﬂvforxmismcpam' les do s ‘qwm.s oomm:anm . f §$3135b

UCANSS - Edition 02/2016 - Barlerin



HUMECTEZ IC]

prescription médicale pour grand apparciilage
(articles R. 165-1, R. 165-26 et R. 165-28 du Code de la sécurité sociale)

n° 12042*02

o personne beneﬁcmlre dc I'appnrelllage (Iu ligne "nom et prénom” est obligatoirement remplie par le médecin)

nom ct Pmnoln
i (nom de famille (de naissance), suivi d

numéro d’immatriculation

date de naissance

adresse

o assuré(e) @ nmphr si la personne qui b«.m’/’ icie rlr.' Iappawrllaqv. riest pas | assuw(c))

n()m ct prcnom
(nom de ﬁm:illc (dr nuixxanre). suivi du nom d'usage (facultatif et s il v a lieu))

numerc d'immatriculation “ i
o encas a@ hospltalisanon en cours

service @

date dentréc

o la prescription fait-elle suite a‘a un accident causé par un tlers ?

oui D date

noon

a I'information du médecin conseil

-tic contidenticlle

$  o~vec fowe lv)‘(_,

Db
/M/ﬂV\V[A/ -

M&

Rép ublique

nom et n® du cenire de paic
ntualiste (pour les salar
P'arganisme conventionné (pour les non salariés)

° lc prescrlpteur don mdlquer cl-dcssous les éléments médlcaux justiﬁant Ia prlse en charge de l'apparexllage

VOLET 3
destiné a I'organisme
d'assurance maladie

(service médical)

it ou de la section
s) o nom et n° de

: , o0 5.
i nomet prénom “ Ci e“ O \te\
| ?ge se’“\o\q‘ﬁ?"“’\og?:‘““;;
eN\Ge % An‘féseeh“‘eas o\
S° PR AN 000“ 1 696 511
g?*:i}‘s'xrm,;b' 2000
identifiant o i? Ae:(ﬁeﬁ ’a'n [ R )
date signature
Quicongue se rend coupable de fraude ou de fausse décl est passible de pénalités financiéres, d'amende etlou d'emprisonnement

(articles 313-1, 441-1 et 441-6 du Code péndl, articles L. 114-13 et L. 162-1-14 du Code de la sécurité sociale).
La loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifice relative a l'informatigue, aux fichiers et aux libertés s'applique aux réponses, ﬁulm sur ce
Jormulaire. Elle garantit un droit d'acces et de rectification auprés de voire organisme pour les donnees vous concernant. _
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