Docteur CAROLE ARLES

IEM Les Babissous ZAO MESTARI
Saint Mayme 30/11/2009
12850 ONET LE CHATEAU

N° RPPS : 10002910429
N° ADELT : 121014062

Le 12/05/2026

Prescriptions relatives au traitement de I'affection de longue durée reconnue (liste ou hors liste)
(AFFECTION EXONERANTE)

1/ RADIOGRAPHIE DU BASSIN DE FACE
Surveillance orthopédique , subluxation des 2 hanches

2/ TELERACHIS

Surveillance scoliose s/

Prescription SANS RAPPORT avec l'affection de longue durée L}
(MALADIES INTERCURRENTES).




Docteur CAROLE ARLES

TEM Les Babissous ZAO MESTARI
Saint Mayme 30/11/2009
12850 ONET LE CHATEAU

N° RPPS : 10002910429
N°® ADELT : 121014062

Le 21/05/2026

Prescriptions relatives au traitement de I'affection de longue durée reconnue (liste ou hors liste)
(AFFECTION EXONERANTE)

KETODERM gel sachet :
1 application tous les 10 jours a renouveler 2 fois a répartir sur I’ensemble du corps , laisser en place pendant 5
minutes, bien rincer et sécher /)

/)
W/

Prescription SANS RAPPORT avec I'affection de longue durée it)»

(MALADIES INTERCURRENTES). |




@ 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)
e personne bénéficiaire de 1'appareillage (Ia ligne "nom et prénom" est obligatoirement remplie par le médecin)
ST e B

[nometprénom ZA_O Mé S _ “ j

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

l | l l ; l I nom et n° du centre de paiement ou de la section
| ] ] [ LI L | mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de

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

rdate de naissance S S . ‘

adresse

® assuré(e) (a remplir si la personne qui bénéficie de l'appareillage riest pas I'assuré(e))

nom et prénom J
(nom de famille (de naissance), suivi du nom d'usage (facultatif et s’il y a lieu))

’nmne’rod’immatﬁculation | | | I | l ] ! & i l T l\

e en cas d'hospitalisation en cours

ldate dentrée | | (| 1 1 | | service: ]

e la prescription fait-elle suite a un accident causé par un tiers ?
lrouiDdate[[llgllii non Lo/ E

: soulever les volets 1 et 2 pour compléter la partie confidentielle du volet 3)

partie a compléter par le prescripteur (ATTENTION
o conditions de prise en charge de I'appareillage

[maladie w soins en rapport avec une ALD : ouilD non|_| soins dispensés au titre d'une pension militaire (art. L.212-1) oui D non D

1 ]
laccident du travail ou maladie professionnelle (1 date |1 | [ 11 autre [ |

e type d'appareil

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

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

e nature de l'appareil

définitif D provisoire D renouvellement |:| réparation D

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

N / " —~ - -\
Une Jflmu fl otliSes wao peellewges ave e (Lo,

identification du prescripteur et de la structure dans laquelle il exerce

nom et prénom raisonsociale

Docteur Carole ARLES
Médecin Générashtsﬁ e ——
IEM Les Babissous - St May
§2850 ONET LE CHATEAU - Tél. 05 65 67 06 08
RPPS 10002910429 - 120781083

n° structure
identifiant Lk a & i#® 1 93 1 44 3 (AM.HNESSouSIRET)lllll!lllilill

date |02/“C:P T4 2 signature

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passibl. e J

A,

énalités financieres, d' et/ou d'empriso

(articles 313-1 a 313-3, 433-19, 441-1 et suivants du Code pénal, article -1 du Code de la sécurité sociale).

La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a l'informatique, a
formulaire. Elle garantit un droit d'accés et de rectification aupreés de votre

iers et aux libertés s'applique aux réponses faites sur ce S3135b
organisme pour les données vous concernant.




d'assurance maladie

n 2 (article L. 212-1 du Code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de la guerre) :
(service administratif)

. partie a compléter par I'assuré(e)

appareil!age (la ligne "nom et prénom" est obligatoirement remplie par le médecin)

o personne bénéficiaire de I'

)

| nom et prénom

7

(nom de famille (de naissance), suivi du nom d'usage (acultatif et s°il y a liew)
— e i - ‘nom et n° du_centre de paiement ou de la section
| numéro d’immatriculation Ll o IR mutualiste (pour les s{a]lariés) ou nom et n° de
T i = s = l'organisme conventionné (pour les non salariés)

date de naissance [ | L

adresse =
® assuré(e) (a remplir si la personne qui bénéficie de l'appareillage riest pas I’assuré(e))
i
[ nom et prénom ,
(nom de famille (de naissance), suivi du nom d'usage (facultatif et s°il y a lieu))
[ numéro d’immatriculation Lok gt oa b ¢ 4 5.4 e e ’
e en cas d'hospitalisation en cours R s e S e e B« ——
| date dentrée | | | | | | service : 5
e la prescription fait-elle suite 4 un accident causé par un tiers ? . - )

oui D date | | | A non
partie & compléter par le prescripteur (ATTENTION : soulever les volets 1 et 2 pour compléter la partie confidentielle du volet 3)

e conditions de prise en charge de l'appareillage

' maladie D soins en rapport avec une ALD : oui D non D soins dispensés au titre d'une pension militaire (art. L.212-1) oui D non D

accident du travail ou maladie professionnelle | |  date e S (52 o (L N WS O autre [ |
e type d'appareil
» prothése membre supérieur D prothése membre inférieur D

orthése membre supérieur D orthése membre inférieur D orthése tronc D

prothése oculaire et maxillo-faciale D podo- orthéses D appareil atypique sur devis D

7 i ; ) . (art. R. 165-25 du Codg sécurité sogiale)

e nature de l'appareil
| définitif [ provisoire || renouvellement || réparation D‘
o descriptif précis de I'appareil (matériaux, segments, moyens de jonctions, etc)

identification du prescr

ipteur et de la structure dans laquelle il exerce

| nom et prénom | | raisonsociale

Docteur Carole ARLES
Médecin Généraliste adresse

IEM Les Babissous - St Mayme
12850 ONET LE CHATEAU - Tél. 05 65 67 06 08
RPPS 10002910429 - 120781083

5 5 i Z ’ i no Stmcmre i 1 i . i " i 1 |
z identifiant I N A Y T Y Y I I _J (AM, FINESSouSIRET) | | | | S [ L I 1 |
date M § i signature

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

La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a | informatique, aux fichiers et aux libertés s'applique aux réponses faites sur ce b
Jormulaire. Elle garantit un droit d'accés et de rectification auprés de votre organisme pour les données vous concernant. S 3135




IIUIVIEC 1L oL I

@ 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

f 5
n° 12042*02 (article L. 212-1 du Code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de la guerre) d assur.ance maladie
(service médical)

, partie a compléter par I'assuré(e)

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

| nom et prénom

fets'ilya lieu))

‘(nom de famille (de naissance), suivi du nom d ’u&age (facuﬁ

i — e - — : ——
z > . . o Py Sl [ nom et n° du centre de paiement ou de la section
E numéro d’immatriculation l | AR I l l | l . ! N | mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)
Ldate de naissance Lol g 1| l
adresse

o assuré(e) (a remplir si la personne qui bénéficie de l'appareillage riest pas I’assuré(e))

3 nom et prénom
‘(nom de famille (de naissance), suivi du nom d'usage (facultatif et s’il y a lieu))

b

gnumérod’immatn'culation Lobogelow b g o - g Jdageod

e en cas d'hospitalisation en cours

idate dentrée | | E Ll 1 1 1 | service :

e la prescription fait-elle suite 4 un accident causé par un tiers ?
oui ] date ; |

|

/S35 e TSR P non

partie confidentielle réservée a I'information du médecin conseil

= V\CQA?—Q_DQO (/aﬁwﬂ éj/» &éﬁf;@ €ne
phont Al oo o Agpedas

IREN

\ s f\r\/é _ Nisthe N
& =% {%u—\ swe RlaXe~o e

ng ,//\ca’\(/\gjbxwo% - > 0&.5 F% \

identificati

du prescripteur et de la structure dans laquelle il exerce
ot | | raisonsociale i
Docteur Carole ARLES |
Médecin Générahstﬁ | —
i e
=M Les Babissous - St Maym
# "3{30'3’.‘%ET LE CHATEAU - Tél. 05 esogg 06 08 ’
112850 b5 S 10002910429 - 120781 |
: . L E n° structure ‘ - | .
identifiant L¥ -4 1 ¢ b g -0 i | || 4m FINESS ou SIRET) | Ll L L]
285 A< J 146 signature

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financiéres, d'amende et/ou d'emprisonnement
(articles 313-1 a 313-3, 433-19, 441-1 et suivants du Code pénal, article L. 114-17-1 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 auprés de votre organisme pour les données vous concernant.
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