AVIS DE REMPLACEMENT

( A adresser au Conseil Départemental de l’Ordre AVANT le début du remplacement)

MEDECIN REMPLACE (Nom & Prénom) : ……………………………………………………………………….

Adresse : ……………………………………………………………………………………………………………….

( : …………………………………………..Mode d’exercice : libéral.

Dates du remplacement : Du …………………………… au …………………………………………………..inclus

A l’exclusion du : ……………………………….(A préciser éventuellement : jour de la semaine correspondant au jour de repos hebdomadaire du médecin remplacé, ou jour non travaillé en libéral)

Conditions du remplacement (logé, nourri ou indemnité forfaitaire de ……………………par jour, tout déplacement remboursé voyage aller et retour compris).

Le médecin remplacé procédera à la fin de la période de remplacement, à une rétrocession d’honoraires de ……% des honoraires totaux.

De toute manière le remplaçant reçoit la moitié des honoraires concernant les accouchements et interventions spéciales pratiqués par lui. Les honoraires reçus comprennent non seulement les sommes effectivement perçues lors du remplacement, y compris les indemnités kilométriques mais aussi celles versées postérieurement (CMU – A.T – art 115, etc…)

Précisez les modalités de règlements des impayés hors CMU – art. 115 etc… : ………………………………….

Le médecin remplacé fournit un moyen de transport …………………………… OU le remplaçant fournit un moyen de transport …………………et recevra une indemnité de ………………….. par jour. Les frais d’essence sont à la charge du …………………..

MODALITES DES GARDES (à préciser) : ………………………...Si PDSA effectuée pendant le remplacement : 

PDSA effectuée par :    ( le remplaçant  ou  ( changement entre confrères du secteur
REMPLACANT  (Nom & Prénom) : ………………………………………………………………………………...

S’engage à respecter toutes les obligations décrites dans le Code de Déontologie ainsi que l’organisation mise en place au cabinet par le médecin installé. Il ne peut aliéner son indépendance professionnelle sous quelque forme que ce soit.

Adresse complète du remplaçant : …………………………………………………………………………………..

Le remplaçant est affilié comme travailleur indépendant à l’URSSAF  de …………………………………….. (à préciser – Pour mémoire le remplaçant étudiant ou thésé doit s’inscrire dans les 8 jours qui suivent le début d’activité, à la Caisse d’Allocations Familiales des Travailleurs Indépendants).

LICENCE DE REMPLACEMENT (1) n° …………….délivrée le ………………..par le Conseil Départemental de ………………………………… de l’Ordre des Médecins. (sous réserve que le remplaçant réponde aux dispositions prévues à l’article L 359 du Code de la Santé Publique). (justificatif à fournir ) 

OU (1) rayer la mention inutile :

ATTESTATION D’INSCRIPTION AU TABLEAU DE L’ORDRE  (1) délivrée par le Conseil Départemental de …………………………….de l’Ordre des Médecins, inscrit sous le n° …………  (justificatif à fournir ).
En fin de remplacement, une fiche destinée aux déclarations de revenus sera établie en double exemplaire, signée du médecin remplacé et du remplaçant, en précisant : logé, nourri et en indiquant les frais réels. 

Les deux co-contractants auront des déclarations fiscales et sociales indépendantes et supporteront personnellement, chacun en ce qui les concerne, la totalité de leurs charges afférentes au dit remplacement.

Le médecin remplacé ne peut exercer une activité libérale pendant la durée de son remplacement.

Le remplaçant exerçant son art en toute indépendance, sera seul responsable vis-à-vis des patients et des tiers, des conséquences de son exercice professionnel ; il en conservera donc seul la responsabilité. Pour ce faire il s’assurera personnellement à ses frais à une compagnie notoirement solvable. Il devra en apporter la preuve, au médecin remplacé, avant le début de son activité.

A……………………..…., le ……………

Le Remplaçant,


          (Signatures et tampon obligatoires)
           Le Médecin remplacé,

