
Démarche : Formulaire début d'activité pharmaciens (CPAM du Val-de-Marne)

Organisme : Service des relations conventionnelles avec les professionnels de santé

Identité du demandeur

Email

Civilité

Nom

Prénom

Formulaire
Pour nous permettre de traiter votre demande d'installation dans les meilleurs délais, merci de bien vouloir compléter
ce formulaire et nous transmettre les pièces demandées.


Attention, votre dossier doit être complet.


Selon votre situation, nous pourrons vous demander des documents complémentaires. 


Identification du pharmacien

Numéro RPPS
Ce numéro est délivré par le Conseil de l'Ordre et se compose de 11 chiffres

Cochez la mention applicable, une seule valeur possible
Vous êtes seul(e) titulaire

Vous êtes co-titulaires (1 seul formulaire à remplir)

Adresse professionnelle
Adresse de l'officine

Numéro de téléphone professionnel

Numéro de téléphone personnel
Ce numéro de téléphone sera utilisé uniquement pour vous contacter en cas de besoin
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Mail professionnel de la pharmacie

Pièces justificatives

Pièce justificative à joindre en complément du dossier
Formulaire d'adhésion à la convention

Tous les champs doivent être complétés, datés et signés.

Pièce justificative à joindre en complément du dossier
Formulaire de demande de carte CPE

Tous les champs doivent être complétés, datés et signés.

Pièce justificative à joindre en complément du dossier
Pièce d'identité

Recto-verso

Pièce justificative à joindre en complément du dossier
Pièce d'identité co-titulaire 1

Recto-verso

Pièce justificative à joindre en complément du dossier
Pièce d'identité co-titulaire 2

Recto-verso

Pièce justificative à joindre en complément du dossier
RIB professionnel

Le RIB doit mentionner le nom de la pharmacie

Pièce justificative à joindre en complément du dossier
Attestation bancaire ou contrat d'ouverture de compte pour votre RIB professionnel

Point d'attention : sans ce document, votre dossier ne pourra pas être traité.

L'attestation doit comporter les mentions suivantes :
- Nom du titulaire
- Date d'ouverture du compte
- Les coordonnées bancaires
- Logo de la banque et signature
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