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CAISSE GENERALE DE SECURITE SOCIALE

DE LA REUNION

FORMULAIRE DE PARAMETRAGE
POUR LA TELETRANSMISSION VITALE

NOM - PRENOM : ...ttt sssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassesssssasssssssssssssssssosssssnes
N° de téléphone : (0262) .......ccoevevevereererernnn. N° de téléphone portable : (06) ........cccceureueenee.
COUITI@L ...ttt bbbttt bbbttt bttt bbbttt sttt bttt bt statesasasasasasssasasaes
NeIdentiflant : ... N ADELI : e eeeeeeeeeeaeaene
Mode de télétransmission (7) A compterdu: ... [ evnererinens /20 ...

D CGSS (sans concentrateur)

|:| Via concentrateur

Signature et cachet du professionnel

Merci de bien vouloir retourner ce document diment rempli par mail a : parametrage@cgss.re

(1) Cochez la case correspondante



