
Haute-Garonne

Fiche relative à la sécurisation des données bancaires /
changement de coordonnées bancaires

Dans le cadre de la sécurisation de la procédure des demandes de modification des coordonnées bancaires à la demande 
d’un professionnel de santé, l’Assurance Maladie est autorisée à contrôler les informations déclarées auprès des organismes bancaires 
concernés en recourant aux dispositions des art. L114-19 et suivants du Code de la Sécurité sociale.

Afin de confirmer votre demande d’enregistrement des coordonnées bancaires relatives à votre activité au fichier national 
des professionnels de santé, nous vous remercions de compléter et signer ce document.

Nom : ..................................................................................... Prénom :............................................................................................

Profession : ....................................................................................................

Pour les professionnels de Santé inscrit au RPPS 

Numéro RPPS :  

Pour les Sociétés (transporteurs, fournisseurs de la LPP, Pharmacie,etc.) 

Raison sociale : ........................................................  Numéro SIRET :

CAS N°1 - VOUS VOUS INSTALLEZ POUR LA 1re FOIS EN LIBÉRAL 

Titulaire du compte : ....................................................................................................................................................................... 

Numéro de compte : 

Accord pour vérification auprès de l’organisme bancaire à chaque changement dans une limite de 3 ans à compter de la 

présente autorisation : 

Je soussigné(e)............................................................................certifie sur l’honneur l’authenticité des éléments transmis.

CAS N°1 ET 2 - ÉTABLISSEMENT BANCAIRE : 

Numéro(s) de facturation concernés par le changement :

31................... / 31................... /31................... /31................... /31................... 
..........................................................................................................................................................................................................

CAS N°2 - VOUS ÊTES DÉJÀ INSTALLÉ(E) ET VOUS SOUHAITEZ MODIFIER VOS COORDONNÉES BANCAIRES :

•	 Les informations recueillies sont traitées sous la responsabilité du directeur de la CPAM de la Haute-Garonne. Elles sont conservées pendant la durée d’exercice du professionnel 
de santé et sont destinées à enrichir le Répertoire National des Transporteurs.

• Conformément aux dispositions relatives à la protection des données personnelles, vous pouvez exercer votre droit d’accès, de rectification, et d’effacement des données vous 
concernant en adressant une demande écrite au directeur ou au délégué à la protection des données [dpo.cpam-haute-garonne@assurance-maladie.fr]. Les réclamations au 
titre de la protection des données personnelles peuvent être introduites auprès de la CNIL (Commission Nationale Informatique et Libertés - TSA 80715 - 75334 PARIS CEDEX 07)

Signature du titulaire et cachet
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