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Conseil Départemental
de la Ville de Paris
de POrdre des Médecins

Demande de cumul d’exercices en société d’exercice libéral (SEL)

et a titre individuel
(Articles R.4113-3 et R.4127-85 du Code de la santé publique)

l. Identification du déclarant

Demande formulée par le Docteur :

L I | Lo ] o PSP OO UPPPPPPINN
I ] =1 0 To] 1 o RO USSR UTRUR OSSP
e Inscrit au Tableau du Conseil départemental de : ......cccoocviiieiciiii e

Yo TU T [l 210 41T o N PRSP
LI O [0 [ i or= Yo o I o1 [ Yol =1 [ RSP

e Autres disciplines exercées (Compétences, DESC du groupe 1, VAE ordinale, Capacités, Orientations) :

o Adresse de CorreSPONAANCE  .coooviiiiiiiiiiiiiiiee e

Codepostal: | _| | | | |
(60] 1 0110181 [N

e Coordonnées:
N° de téléphone :| __|__|__ || ||| [ |__|; ||| ||| _|__|__|__[|_

Y [T <l =] (Yot g o[ o LU ISPt
Il. Identification de la société (SEL)
®  DENOMINGLION SOCIAIE : wiiiuieiiiiieiieeiiie ettt ettt e et sbe e st e e e sabeesbeeesbaeessbaesbteesabeesabaesnaseesaseeenes
o Inscrite au Tableau du Conseil départemental de : .....cccoccveeeciiieciie e e
Yo 10 L= 410 T 4 1= o T
®  Adresse du SIEEE SOCIAL : ..uuiiiiiieiiie ettt et e e e e et e e s te e e raeennreeeraeenn
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1. Lieux d’exercices

1. Concernant votre exercice g titre individuel :

e Type d’activité : O Salariée O Libérale
LI Yo [T <Y
e Temps hebdomadaire consacré (nombre de demi-JOUrNEES) & ....uuveeereeiiiiiiiriieieee e e e

2. Concernant votre exercice en SEL :

e Adresse de la résidence professionnelle de votre SEL (activité principale) : ....oooveveeveveevveeevveeereeeeeneeenne

Temps hebdomadaire consacré (nombre de demi-JOUrNEES) & ....ccuveeeveeeereeeeeeeeeeeeereeceree e e e ereeenaee s

e Autre(s) site(s) d’exercice déja déclaré(s) (activité(s) secondaire(s)) :

O - Aucun
O - Oui - nombre de SiteS & ceeveveeeeeeeeeeeee e

1 site distinct :

AAIESSE U SITE & ittt e e e e e b et e e e e e e e st b et e e e eeess s aaaaeeeeesessssnabaaeeeseaanns

Temps hebdomadaire consacré (nombre de demi-Journées) : .......cocveceecueecieecreccieecieecreecieeeeens

- Autres sites distincts (indiquer I'adresse et le temps hebdomadaire consacré) : ........ceeeeveveveeeees

[ ]
[ )
e Al'adresse du 1° site distinct de votre SEL (activité secondaire) & ....ccveeeevveeeeveeeeeeeeeeeeeeeereeeereeenseeenns
e Al'adresse des autres sites de votre SEL (activité(s) secondaire(s)) i wueieeeveeeeerveeeenivereceireeeeeneeeeesveeeens
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V. Critére(s) sur le(s)quel(s) est fondée la demande de cumul

En principe, lorsqu’un médecin décide d’exercer en SEL, il ne peut plus, selon I’article R. 4113-3 du Code de
la santé publique, exercer a titre individuel, c’est-a-dire en dehors de sa SEL.

Toutefois, il est possible de demander au Conseil de I'Ordre un cumul d’exercice afin de pouvoir conserver
une activité individuelle lors de la création de la SEL ou afin d’exercer une activité individuelle apreés la
création de cette SEL.

Pour ce faire, il convient de justifier de la nécessité de I’exercice en SEL (et non I’exercice a titre
individuel) en démontrant qu’au moins un des trois motifs ci-aprés définis vous est applicable :

Toute case cochée doit étre accompagnée d’une explication :

O - U’exercice dans votre SEL est lié a des techniques médicales nécessitant un regroupement ou un
travail en équipe (motif non applicable dans le cadre d’une SEL unipersonnelle, si vous étes le seul associé)

O - U’exercice dans votre SEL est lié a I'acquisition d'équipements ou de matériels lourds soumis a
autorisation (Exemples : Appareil d'imagerie ou de spectrométrie par résonance magnétique nucléaire a
utilisation clinique ou scanographe a utilisation médicale — Art. L.6122-1 du code de la santé publique et Décret
n°2004-1289 du 26 novembre 2004)

[ - Uexercice dans votre SEL nécessite I"acquisition d’équipements ou de matériels qui justifient des
utilisations multiples (Exemples : Echographes, lasers, matériels d’ophtalmologie pour la réalisation d’OCT,
etc.)
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Je soussigné(e) (nom et prénom du dECIAraNt) .........c.cveeveeeeverrerreeeeeeseeseeessses e sessessesessessssssssssessenens certifie :
— L’exactitude de I'ensemble des informations fournies ou jointes au présent formulaire et que toute

modification de mes conditions d’exercice sera communiquée au conseil départemental de ma

résidence professionnelle,

(Le Conseil départemental vous informe que toute déclaration volontairement inexacte ou incompléte

faite au Conseil de I'Ordre par un médecin peut donner lieu a des poursuites disciplinaires,

conformément a I'article R. 4127-110 du Code de la santé publique)

— Que I'ouverture du site n’est pas contraire aux dispositions législatives et réglementaires.

Faitle [ |/1___| I/l |||

Signature :

PIECES A JOINDRE AU PRESENT FORMULAIRE DE DECLARATION

- Projet de contrat ou contrat afférent a I’adresse nouvelle, objet de la déclaration (OBLIGATOIRE)
Exemples : Contrat de travail, contrat d’exercice libéral, contrat de collaboration, contrat de bail professionnel,
contrat de mise a disposition, acte de vente, etc.

- Tout élément utile a I’examen de votre déclaration
Exemples : Dipléme, Déclaration faite a votre chef de service PHC, etc.




