DECLARATION DU SITE REFERENT POUR LES OPTICIENS ET LES AUDIOPROTHESISTES

INFORMATION
Conformément a l'article 7 de votre convention, si vous détenez différents établissements, vous devez déclarer a votre

Caisse de rattachement votre site référent.

IMPORTANT : VEUILLEZ COMPLETER CE DOCUMENT A L’ENCRE NOIRE

IDENTIFICATION DU PRESTATAIRE ET DE L’ETABLISSEMENT

Nom et Prénom du responsable juridiqQue @ ... e

Raison sociale / Forme juridique : ...........cccooociiieiiieeeeee e,

Exercice conventionné de la société dans plusieurs départements : [ Oui [ Non

Si oui, région concernée et N° AM attribué par la CPAM : Lo | L

SITE PRINCIPAL, si conventionné, N° AM attribué a laRéunion: L1 1 1 1 1 1 1 | ||
SITES SECONDAIRES :

|IIIIIII||_| |IIIIIII||_| |IIIIIII||_|

IDENTIFICATION DU SITE REFERENT

Raison sociale :

Enseigne commerciale :

Adresse :

CP / ville : Lo Lo demer:l o Lo o e 0

Téléphone:| BN E-Mail :

Jour et heures d’ouvertures :

Datededébutd’activitédusite:| [ A S I

PIECES A FOURNIR :

1 Le formulaire de déclaration du site référent diment rempli et signé par le responsable juridique

2 Un extrait du registre de commerce — KBIS — de moins de trois mois du site référent

3 Une fiche de situation au répertoire SIRENE relatif a I'établissement (point de vente) concerné
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DECLARATION DU SITE REFERENT POUR LES OPTICIENS ET LES AUDIOPROTHESISTES

ENGAGEMENT
Je soussigné (NOM Prénom) :

CERTIFIE exact les renseignements figurant ci-dessus

M'ENGAGE A :

» Gérer mon activité en conformité avec I'ensemble des dispositions Iégales et réglementaires qui lui sont applicables.

» Signaler dans le délai d'un mois tout changement de nature a modifier les conditions de I'adhésion tel que
déménagement, cession du fond, fusion, reprise totale ou partielle de la structure, cessation d'activité du personnel
compétent déclaré.

» Accepter tout contrdle des Caisses d'Assurance Maladie.

Fait-le :
Signature :

Ce questionnaire et les piéces justificatives doivent étre retournés par courrier a I’adresse suivante :
Caisse Générale de Sécurité Sociale de la Réunion

Service Relations avec les Professionnels de Santé
4 BD DORET CS 53001 — 97741 SAINT DENIS CEDEX 9

Pour tout complément d’information, vous pouvez poser vos questions par E-mail a ’adresse : psinstallation@cgss.re
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