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

n°® 1204202 (article L. 212-1 du Code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de la guerre)
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partie a compléter par le prescripteur ( ATTENTION : soulever les volets 1 et 2 pour compléter la partic confidentielle du volet 3)

o conditions de prise en charge de I'appareillage

l maladie m/soins en rapport avec une ALD : oui @(non | soins dispensés au titre d'une pension militaire (art. L.212-1) oui_| non Ei
]
1
¥

{accident du travail ou maladie professionnelle o odate Lo b5 loeoioi

]

o type d'appareil

prothése membre supérieur || prothése membre inférieur [ |
orthése membre supérieur ] orthése membre inférieur [ | orthése tronc [ ]
prothése oculaire et maxillo-faciale D podo- orthéses @’ appareil atypique sur devis D

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

e nature de I'appareil

définitif E provisoire ] renouvellement [ _|

réparation E]

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

(/{/\,\4 %AOA.UQ‘QMWVUAHM /{»

N ST Y

identification du prescripteur ct de la structure dans laquelle il exerce

nomet prénom raisonsociale

adresse
Dr G. DUBOIS DE MONT MARIN
CHRU Tours - ~ Trousseau
02.47.47.87.15

RPPS: 10100954337

n° structure ;

identifiant | I O T N A I O O (AM,FINESSousStRED) |__| |} i | it
-
awe (LA @3 VLY signature
L3
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(articles 313-1 @ 313-3, 433-19, 441-1 et suivants du Code pénal, article L. 11 4-17-1 du Code de la sécurité sociale).
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Jormulaire. Elle garantit un droit d nicees et de rectification auprés de volre organisme pour les donndes vous concernant.

HUMECTEZ ICI )




