I DECLARATION DU PREMIER JOUR DE REMPLACEMENT

IDENTITE DU REMPLACANT

Nom

Prénoms

Né(e)le|||||||||a

NSss: Ll ol oLttt 1] L Iprofession :

Adresse personnelle :

N° RPPS : Lo ou, a défaut N°ADEL|:||||||||||_|

Courriel : Téléphone personnel : Lt | 1 | 1 1 1 1 1 |

Infirmier : date de fin de 1’autorisation de remplacement délivrée par votre ORDRE : I
Atteste que P’activité de remplacement est son activité principale :  [JOui [J Non

Déclare commencer mon activité de remplacement pour la premiere fois dans le
département de la Réunion le :

IDENTITE DU PROFESSIONNEL DE SANTE EN ACTIVITE LIBERALE
CONVENTIONNEE REMPLACE A CETTE DATE

Nom

Prénoms

Profession :

Numéro d’identification praticien : L1 1 | | | | | | |_|(Indiqué sur les feuilles de soins du cabinet)

Adresse du cabinet :

Fait a le
Signature du remplagant : Signature du remplacé :
'4..4! Caisse Générale < . i ' Déclaration du premier jour de remplacement a la Réunion
{4 de Sécurité Sociale Direction Prévention g ico Relations avec les Professionnels de Santé i% .
de La Réunion Précarité Régulation o0 o e {Ag'surance
‘ aladie

REUNION


mailto:rps@cgss.re

