I ATTESTATION DE SUCCESSION Masseur-KinesitHeRrapEUTE
DECLARATION DU MASSEUR-KINESITHERAPEUTE QUITTANT LA ZONE
N°RPPS:| [ 1 1 1 1 1 1 | |
I T

N° Sécurité Sociale :

Tél | I I O O |Adressecourriel: ..................................................................................................
Date cessation projetée : .........cocevvveieiennnn

Nom :
Prénom(s) : ..c.coeveeiiiee e
N° AM de I'activité en cessation : | I I I N O | |

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

Je m'engage a effectuer mes déclarations de cessation aupres de I'Ordre des masseurs-kinésithérapeutes et & arréter toute activité
Signature du masseur-kinésithérapeute cédant :

L@ PEISONNE SUIVANEE § ...evvieiteeiiiecite st e ettt sttt e st et e e et e e te e e be e be e sabe e saeesab e e sbeeesseebeeebeesbeeenteesteeasaeenbeeeenteesseeentens
libérale conventionnée dans la zone sur dotée ou est domicilié le cabinet susnommé.

Faita .o & e
DECLARATION D’INTENTION DU CABINET A RECRUTER LE MASSEUR-KINESITHERAPEUTE
DEMANDANT SON CONVENTIONNEMENT EN ZONE SUR DOTEE
Désignation du cabinet :
N°AM| [ 11 1 1 1 1 | |
N°AM| [ 11 1 1 1 1 | |

Signature du ou des titulaires :

En succession de
Qui a arrété tout exercice libérale dans la zone sur dotée du cabinet depuis 1€ & ........cccoviviiiiiiiiii e

Attestation de succession MK
Service Relations avec les Professionnels de Santé
rps@cgss.re
La Caisse Générale de Sécurité Sociale aux cotés des Réunionnais
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Agir ensemble, protéger chacun
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