<P‘S Calsgé de

Prévoyan: e Soclale
No TAHIT: : 183707
B.P. 1 Papesta Tahiti .

Service Evasan _I:_ROCURATION

. 416650/ 41 68 52 B

fax: 416851

e-maill ; avasan-inter@cps.pf

Je soussigné () (1)
() (2) MODSIEUT.....c.oviiiunrni e s e

() Madame........cooeviiiiiienniann- Epouse.....cocooevvvniiniiinnnnn

() Mademoiselle. ....coiveie i

n8E) (1) 1ecieeeiinienii ST P
évacué(e) sanitaire,  compter du............ccooeenn
dans Ie service du/de.........oovnirvimnie

du Centre Hospitalier ou de la Clinique

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

................................................................................................................

donne tout pouvoir & Monsieur le Chef de Service de I'Antenne de Paris ou du représentant de
I'sntenne de 1a Nouvelle-Zélande de la Caisse de Prévoyance Sociale ou & tout représentant de son
choix pour effectuer toutes les démarches administratives-ct réglementaires liées & mon séjour sanitaire.

Fait & Papeete, le.:..... UTUTURPIR

Signature.

(1) Rayer la mention inutile
(2) (2) Cocher 1a case correspondante

REEEVADQG




