B demanded'accord preéalable VOLET1
Examens de biologie médicale au controle médical

(Liste des actes et prestations visés a l'article L.162-1-7 du Code de la sécurité sociale date de réception :
article L.6211-1 du Code de la santé publique)

| cerfi

n°10128*04

Anx PPT-X-018 - Décembre 2019

personnerecevant les soins et assur &(€) (voir notice au verso du volet 2)

personnerecevant les soins

nom et prénom

(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

numero d immatriculation mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)

date de naissance
a$uré(e) (a remplir si la personne recevant les soins n’est pas I’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
adresse de |'assur é(e)

identification du prescripteur et dela structure danslaquelleil exerce

nom et prénom raison sociale
adresse

n° structure

identifiant (AM, FINESSou SIRET)

acompléter par le prescripteur

nature de(s) examen(s) prescrit(s) :

motif de(s) examen(s) et indications cliniques:

conditions de prise en char ge des examens

maladie [ | examenenrapportavecuneALD :oui [ | non | |

mater nité [] date présumée de début de grossesse ou date d'accouchement
accident du travail ou maladie professionnelle || date
date signature

identification du directeur delaboratoire et dela structure danslaquelleil exerce

nom et prénom raison sociale
adresse

. . n° structure
identifiant (AM, FINESSou SIRET)

acompléter par ledirecteur delaboratoire qui dispensel'(es) examen(s)

code(s) de(s) examen(s) et cotation(s) :
autorisation de pratiquer |'(les) examen(s) —n° et/ou date
(a compléter si nécessaire)

date 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, 441-1 et 441-6 du Code pénal, articlesL. 114-13 et L. 162-1-14 du Code de |a sécurité social€). S 3132¢


CNAMTS
Ce formulaire peut être complété à l'écran puis imprimé.
Auparavant, imprimer la notice qui se trouve en 4e page pour en prendre connaissance.
Puis compléter le 1er volet : les données se dupliqueront automatiquement sur les volets suivants

rleguy
Texte tapé à la machine
Anx PPT-X-018 - Décembre 2019


<D demande d'accord prealable
Examens de biologie médicale

n° 10128*04 ) o Lo VOLET 2
(Liste des actes et prestations visés a l'article L.162-1-7 dl:t Cod? de la sécurité sociale 3 conserver
article L.6211-1 du Code de la santé publique) \ .

par I'assuré(e)

personne recevant les soins et assur é(e) (voir notice au verso du volet 2)

personnerecevant les soins

nom et prénom

(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 mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)

date de naissance
assuré(e) (a remplir si la personne recevant les soins n’est pas I’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
adresse de |'assur &(e)

identification du prescripteur et dela structure danslaquelleil exerce

nom et prénom raison sociale
adresse

) o n° structure
identifiant (AM, FINESSou SIRET)

acompléter par le prescripteur

nature de(s) examen(s) prescrit(s) :

conditions de prise en char ge des examens

maladie [ | examenenrapportavecuneALD:oui [ |  non [ ]

mater nité [] date présumée de début de grossesse ou date d'accouchement
accident du travail ou maladie professionnelle || date
date signature

identification du directeur delaboratoire et dela structure danslaquelleil exerce

nom et prénom raison sociale
adresse

. o n° structure
identifiant (AM, FINESSou SIRET)

acompléter par ledirecteur delaboratoire qui dispensel’(es) examen(s)

code(s) de(s) examen(s) et cotation(s) :

autorisation de pratiquer I'(les) examen(s) —n° et/ou date
(a compléter si nécessaire)

date 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, 441-1 et 441-6 du Code pénal, articles L. 114-13 et L. 162-1-14 du Code de la sécurité sociale). S 3132¢c



<D demande d'accord prealable
e E0053°04 Examens de biologie médicale

(Liste des actes et prestations visés a l'article L.162-1-7 du Code de la sécurité sociale
article L.6211-1 du Code de la santé publique)

notice

La présente demande doit étre établie pour tous les examens de la nomenclature des actes de biologie
médicale soumis a l'obligation de I'accord préalable.

Les volets 1 et 3 doivent étre adressés préalablement a I'exécution des examens au service médical
de I'organisme d'assurance maladie dont dépend I'assuré(e), a I'aide de I'enveloppe prévue a cet effet et remise
par le directeur de laboratoire.

Le volet 2 est conservé par |'assuré(e).

LA NON REPONSE DE L'ORGANISME SOUS 15 JOURS, A COMPTER DE LA DATE DE RECEPTION DE LA DEMANDE
D'ACCORD PREALABLE, EQUIVAUT A UN ACCORD.

Dans tous les cas, le remboursement du traitement ou des examens de biologie médicale accordés est
subordonné aux conditions administratives d'ouverture de droit et a leur inscription a la nomenclature
des actes de biologie médicale.

Laloi 78.17 du 6.1.78 modifiée relative al'informatique, aux fichiers et aux libertés sapplique aux réponses faites sur ce formulaire. Elle garantit un droit d'acces et de
rectification pour les données vous concernant.

S 3132¢



<D demande d'accord préalable

. - 7 -
n° 10128704 Examens de biologie medicale VOLET 3
(Liste des actes et prestations visés a l'article L.162-1-7 du Code de la sécurité sociale a adresser
article L.6211-1 du Code de la santé publique) au contrdle médical

personnerecevant les soins et assur é(e) (voir notice au verso du volet 2)

per sonnerecevant les soins
nom et prénom

nom de famille (de naissance) suivi du nom d'usage (facultatif et s'il y a lieu
g y
nom et n° du centre de paig’ment ou de la section

numero d immatriculation mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)

date de naissance
assuré(e) (a remplir si la personne recevant les soins n’est pas I’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
adresse del'assur é(e)

avis médical décision administrative

[ ] droitsouverts

[ ] favorable
[] accor d
[ défavorable: [ ] sousréservedel'ouverture desdroits
[[] refus—notificationle
date: date:
signature : signature :

conditions de prise en char ge des examens

maladie [ | examenenrapportavecuneALD:oui [ | non | |

mater nité [] date présumée de début de grossesse ou date d'accouchement
accident du travail ou maladie professionnelle || date
date signature

identification du directeur delaboratoire et dela structure danslaquelleil exerce

raisonsociale
adresse

nom et prénom

n° structure

identifiant (AM, FINESSou SIRET)

a compléter par ledirecteur delaboratoire qui dispensel’(es) examen(s)

code(s) de(s) examen(s) et cotation(s) :

autorisation de pratiquer I'(les) examen(s) —n° et/ou date
(& compléter si nécessaire)

date signature

Quicongue se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financiéres, d'amende et/ou d'emprisonnement
(articles 313-1, 441-1 et 441-6 du Code pénal, articlesL. 114-13 et L. 162-1-14 du Code de la sécurité sociale). S 3132¢
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