DEMANDE D’INSTALLATION EN ZONE SUR-DOTEE
MASSEUR-KINESITHERAPEUTE

IDENTITE DU DEMANDEUR

N & e N° RPPS : | [ 1 1 1 1 1 1 1 1 |
PIENOM(S) & vt N°Sécurité Sociale: | | 1 L Lo Lo o i1 ]
Né(e) le : | I R Nationalité : ..........cccooveveveverernne.

Adresse du domicile :

TéI.:l [ N Y |Adresse (100 L/ RO R RSP PPRRTRRPP
PROJET
CoMMUNE P INSTAIAEION & ... ettt e e e e et et ettt e e e e e et e e ettt eeeeeeneeeeeaaaaas

Situation : (1 seul choix possible = la sélection des deux situations provoquera le rejet de la demande)

[11 - Substitution / Rachat a un professionnel installé en cessation d'activité :

- ldentité du Masseur-Kinésithérapeute cédant son activité : NrRpPS:L_I I 1 1 | | | | | |

N O PN O & et et e e oottt e e e e e e et —teetee e e e e e e e e ——taaaeaeae e

Ou

[] 2 - Demande dérogatoire : (installation pour motif particulier, sans départ préalable d'un professionnel de la zone)

- [ Liée ala vie personnelle [] Liée & une offre insuffisante de soins spécifiques []Pour risque économique

Détail des piéces justificatives a fournir selon votre situation au verso.

Date prévue de début d'activité (FAaCURALIT) © ..........oi i

Faita .o [ Signature du demandeur

Cette demande est a transmettre par courrier en Recommandé avec Accusé de Réception au service RPS :

CGSS de la Réunion — Service RPS
4 Boulevard Doret CS 53001 — 97741 SAINT DENIS CEDEX 9

Suite a la réception de votre demande accompagnée des piéces justificatives nécessaires, le service RPS vous notifiera de la
saisine de la Commission Paritaire Territoriale des Masseurs-Kinésithérapeutes dans un délai de 30 jours.

/;.—\ A Demande installation en ZSD - MK
\ﬁi ssu ':ance Service Relations avec les Professionnels de Santé
AJ Ma ladie rps@cgss.re

Agir ensemble, protéger chacun

La Caisse Générale de Sécurité Sociale aux cotés des Réunionnais


mailto:rps@cgss.re

DEMANDE D’INSTALLATION EN ZONE SUR-DOTEE
MASSEUR-KINESITHERAPEUTE

LISTE DES PIECES JUSTIFICATIVES

Situation 1 — Attestation de succession d’'un masseur-kinésithérapeute

Situation 3 : Pour les demandes dérogatoires (installation sans départ préalable d’un professionnel de la zone)

o Situation médicale grave du conjoint / enfant / ascendant direct

o Mutation professionnelle du conjoint (obligatoire uniquement :
nomination fonctionnaire, affectation militaire....)

e Changement d'adresse professionnelle liée a une situation
juridique personnelle

B o o Nécessité pour des raisons personnelles, familiales ou . o
Dérogation liée a . o ., |» Piéces justificatives prouvant
. professionnelles pour un masseur-kinésithérapeute libéral ]

la vie personnelle . T la situation

exercant en zone sur-dotée de réduire significativement et
durablement son activité d’au moins 50% par rapport @ son
activité observée au cours des deux années précédentes.
Cette réduction d'activité doit durer au moins deux ans et
permet de faire appel & un masseur-kinésithérapeute pour
prendre en charge la patientéle restante. Ce dernier s’engage

a rester au moins 2 ans dans le cabinet.

Dérogation liée a

une offre Dans l'attente de la détermination des insuffisances en soins dans les zones sur-dotées de la Réunion,
insuffisante de | cette dérogation n'est pas applicable actuellement.

soins spécifiques

» Le membre quittant le cabinet
doit avoir exercé au moins 3

Dérogation pour | Intégration d’une activité de groupe dont I'équilibre financier est ans dans le groupe
risque menace par le départ et linstallation dans la méme zone d'un | » | groupe doit démontrer par
économique ancien associé ou collaborateur tous moyen quil a recherché
un collaborateur dans la zone
concernée
LISTE DES ZONES « SUR DOTEES »
L’ensemble du territoire des zones suivantes :
La Possession Saint Leu Saint-Louis Petite-lle
Le Port Les Avirons Saint-Pierre
Saint-Paul Etang Salé Le Tampon
Attention  Sivous étes déja en exercice dans une de ces zones :
» Pour déplacer votre activité dans cette zone ;
> Pour créer des activités secondaires dans cette zone ;
Vous n'avez pas besoin d’'un nouvel accord d'installation dans la zone sur dotée.
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Agir ensemble, protéger chacun CGSS Réunion

La Caisse Générale de Sécurité Sociale aux cotés des Réunionnais
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