
ANNONCE DE REMPLACEMENT PAR un-e professionnel-le 

de la santé autorisé-e à pratiquer sous sa propre responsabilité en suisse
Profession
 Cliquez ici pour taper du texte. 
 AUTOTEXTLIST   \* MERGEFORMAT 

 AUTOTEXTLIST   \* MERGEFORMAT 
Professionnel-le remplacé-e et déclarant-e
Données personnelles du professionnel ou de la professionnelle de santé 
Nom
Cliquez ici pour taper du texte.
Prénom/s
Cliquez ici pour taper du texte.
Date de naissance     Cliquez ici pour taper du texte.
Nom de célibataire
Cliquez ici pour taper du texte.
Adresse professionnelle
Rue, No
Cliquez ici pour taper du texte.
NPA, localité
Cliquez ici pour taper du texte.
Téléphone
Cliquez ici pour taper du texte.
Mobile
Cliquez ici pour taper du texte. 
E-mail
Cliquez ici pour taper du texte.
Fax
Cliquez ici pour taper du texte.
☐ Je suis en mesure d’assumer la surveillance des prestations fournies par la personne qui me remplace.
☐ Je ne suis pas en mesure d’assumer la surveillance des prestations fournies par la personne qui me remplace.
Raison(s) et période du remplacement :
Professionnel-le remplaçant-e

Données personnelles du professionnel ou de la professionnelle de santé 

Nom
Cliquez ici pour taper du texte.
Prénom/s
Cliquez ici pour taper du texte.
Date de naissance     Cliquez ici pour taper du texte.
Nom de célibataire
Cliquez ici pour taper du texte.
Adresse professionnelle
Rue, No
Cliquez ici pour taper du texte.
NPA, localité
Cliquez ici pour taper du texte.
Téléphone
Cliquez ici pour taper du texte.
Mobile
Cliquez ici pour taper du texte. 
E-mail
Cliquez ici pour taper du texte.
Fax
Cliquez ici pour taper du texte.
Dernière activité médicale avant le remplacement :
Veuillez prendre note que l'exercice de la médecine dans le canton de Neuchâtel est soumise à la limitation des prestataires à facturer à charge de l'AOS depuis le 18 décembre 2013. L’annonce de remplacement sera de ce fait transmise à SASIS SA (société qui gère les numéros code créancier), c’est pourquoi il est impératif que la période du remplacement soit déterminée de manière précise.

Remarques ou informations supplémentaires :
Les soussignés/-ées déclarent avoir fourni des informations complètes et véridiques. En cas de

réponse inexacte ou trompeuse, l'autorité de surveillance sera saisie.


Signature professionnel-le remplacé-e et déclarant-e
	


Lieu, date


Signature professionnel-le remplaçant-e
	


Lieu, date
Veuillez adresser le présent formulaire à l'Office des prestataires ambulatoires du Service de la santé publique, rue des Beaux-Arts 13, 2000 Neuchâtel.
