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Préciser s'il y a nécessité du port quotidien :

Pour une période médicalement requise

de mois

L] avie

\.

Préciser la durée totale du port quotidien pour I'ensemble des orthéses lorsque la
réadaptation nécessitera le port quotidien de plus d'une orthése de fagon successive :

Pour une personne assurée de moins de 19 ans, veuillez préciser quelle déformation I'orthese doit corriger lorsqu'elle est requise pour
une durée inférieure a celle prévue au réglement, c'est-a-dire: 6 mois pour une orthése du membre inférieur, 3 mois pour une orthése
du tronc, 1 mois pour une orthése du membre supérieur.

} mois
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