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VAL-D'OISE a la permanence des soins.
Caisse de rattachement : CPAM VAL D’OISE  Secteurs de garde.....cc..
Mois et année de référence. ... S

Conseil Départemental de I’Ordre des Médecins

16, avenue de Voltaire

95600 Eaubonne
Téléphone : 01 39 59 57 63

IDENTIFICATION DU PRATICIEN

Médecin généraliste installé participant

PIOTIOIIN, INOTTL oot e

AATESSE PLOLESSIONIIEILE ... e

Code postal ... S VAILE s S

Téléphone.... Email..oe..

N° identification du professionnel. ...

Remplacant
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Détails des astreintes

Compléter le tableau au verso du présent document

95 CPAM 10/05 00 83928




DETAIL DES ASTREINTES

DIMANCHES ET
JOURS FERIES
08h-20h
PRD

Dates
Dates
Dates
Dates
Dates
Dates
Dates
Dates
Dates
Dates
Dates
Dates
Dates
Dates
Dates
Dates
Dates
Dates

X 50€ X 100€ X 150€ X 150€
TOTAL

TOTAL |
GENERAL |

Demande d'indemnisation

Je soussigné DI certifie avoir participé a la permanence des soins aux dates
mentionnées ci-dessus ouvrant droit aux forfaits prévus, soit la somme de euros

Fait & s N

Signature et cachet " —|
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