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UNE ENERGIE VITALE

Formulaire d’adheésion au dispositif

Numeéro identif CPAM (1) L 1 1 1 1 | | | |

NuméroFINESS(2) L1 1 1 1 1 1 1 1 |

RAISON SOCIAIE oo
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SPECIANITE Lo
OrganisSme CONCENTIATEUL ..o
Logiciel de tElEtranSmMISSION ..o
VEISION U IOGICIEI wrvviiieii i e e e e e e e e e s reeeas
CPAM de rattaChemENt ...

Date de debut A aCtiVITE . ... e

Personne a contacter pour la gestion du Tiers Payant

(1) Numeéro avec lequel vous envoyez vas informations vers le régime ohbligatoire (peut étre identique & votre ADELI ou votre FINESS).
(2) Identifiant correspondant a votre numéro d'étahlissement.

J'ai pris connaissance du « protocole Mut’Santé » accessible sur la page « Professionnel de santé > Protocole »
du site Internet mutsante.fr et j'accepte les modalités décrites dans ce document.

Cachet Signature

Merci de nous retourner ce formulaire accompagné de votre RIB a I’adresse suivante:

Mut'Santé - TSA 920017 - 63024 Clermont Ferrand Cedex 2

Mut'Santé s'engage a respecter les dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, ainsi
que les prescriptions de la CNIL sur les traitements de I'information dans le domaine de la santé. Le droit d’'acces et de rectification des
données a caractére personnel peut notamment étre exercé aupres de Mut'santé - TSA 32001 - 63024 Clermont Ferrand Cedex 2.
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