

[image: ]
CGSS DE LA REUNION
4 Bd doret – CS 53001  
97741 SAINT DENIS CEDEX 9


	Nom de l’entreprise taxi / Raison Sociale :
	  N° d’identification :           9725 _ _ _ _ _

	Forme juridique de l’entreprise : 
	 N° SIRET :

	Adresse complète :
	Téléphone : Adresse mail :

	Nom (s) et prénom (s) du ou des gérants ou du locataire-gérant :
	En cas de location-gérance ou de SCOP, nom du titulaire de l’ADS :



Important ! Veuillez mentionner ci-dessous tous les véhicules et les conducteurs de votre société. 

	IMMATRICULATION
de chaque véhicule conventionné de l’entreprise 
	 
 Véhicule 
Equipé TPMR
(oui/non)
	
NUMERO
ADS
	DATE
de création et/ou délivrance de l’autorisation de stationner
	
COMMUNE
de rattachement de l’autorisation de
stationner
	STATUT
de l’exploitant de l’ADS
(titulaire, locataire,
salarié…)
	
NOM & PRENOM
de chaque conducteur
	
Date & département d’obtention de la carte professionnelle

	
	
	
	
	
	 
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	



  
	Possédez-vous un TAXI DE REMPLACEMENT ?
	Si oui, précisez son immatriculation :

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	



Je soussigné (nom et prénom du représentant légal de l’entreprise de taxi) atteste de la véracité des informations indiquées dans la présente annexe. 
Je m’engage à informer la caisse d’Assurance Maladie de tout changement affectant ces informations dans les conditions visées aux articles 4 et 5 de la convention
type locale.



Fait à ………………………………………………………………………, le … / …   / …	Signature du représentant de l’entreprise
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Agir ensemble, protéger chacun




