
RENSEIGNEMENTS INDISPENSABLES 

Nom : …………………………………………..  Prénom : …………………………………….…………………… 
Adresse professionnelle : ………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………….…

N° portable : ………………………..   E-mail : …………………………………………………………......................
Date de naissance :
Statut   :  
☐ en activité
  ☐ retraité
 ☐ cumul retraite

Médecin Spécialiste en Médecine Générale – Spécialité …. 

Médecin Spécialiste – spécialité : ……………………………

Type d’exercice :    Individuel


Nbre de salariés : ……………….......



Forme juridique : …………………….
Groupe

  
Nbre d’associés : …………………….



N° Siret : …………………………………




Nbre de salariés : ……………….....
· Prélèvement automatique :  OUI ☐   NON ☐
· Département de cotisation :

