I ATTESTATION DE SUCCESSION INFIRMIER

DECLARATION DE L’INFIRMIER QUITTANT LA ZONE

NOM & e N°RPPS:||||||IIIII|
PIENOM(S)  .vreeoreoee oo N° Sécurité Sociale: | | | 1 | 1 [ ¢ ¢ [ g1 |y |
Tél.: | I T O O | ArESSE COUMTIEL: ...ttt ettt
N° AM de I'activité en cessation : I Date cessation projetée : ............cccocoovvvenne.n.

Je désigne comme successeur a mon poste dans le cabinet situé au :

L@ PEISONNE SUIVANEE § ...euveeiieeiiee ittt ettt ettt s e et e e et e st e e teebe e sabe e saeeeab e e sbeeasseebee e beesbeeenteenteeasaeesteeeenteesneeenteas

Je mengage a effectuer mes déclarations de cessation auprés de I'Ordre des infirmiers et & arréter toute activité libérale
conventionnée dans la zone sur dotée oU est domicilié le cabinet susnommé.

Faita .o & o Signature de l'infirmier cédant :

DECLARATION D’INTENTION DU CABINET A RECRUTER L’INFIRMIER DEMANDANT SON
CONVENTIONNEMENT EN ZONE SUR DOTEE

Désignation du cabinet :

Noms et prénoms des THUIAINES | ....eoeeeeeeeeeeeeeee e N° AM : | I I I | |
.................................................................. N° AM : | | [ 1 1 [ [ | | |
.................................................................. N° AM : | | 1 1 1 | [ | | |

EN SUCCESSION 08 ... Neam:LL | | | | [ | | |
Qui a arrété tout exercice libérale dans la zone sur dotée du cabinet depuiS 1€ & ........ccoviviiiiiiiiiiii e
Faita ..o & e Signature du ou des titulaires :
¥ :’-_; Caisse Generale Attestation de succession infirmier ;‘\;f" ¥,
4 de Sécurité Sociale Service Relations avec les Professionnels de Santé \X UAssurance

. -~ | de LaRéunion Maladie

V.NOV.22 HELUNION



