CAFAT

Votre vie, c'est notre quotidien CHANGEMENT DE PRESTATAIRE(S)

4 rue du général Mangin

BP L5

98849 Nouméa cedex

Tél.:2558 10 L Important . , o , ) ,

Fax. : 26 65 41 Pour assurer un traitement fluide de votre dossier, il convient de nous faire parvenir votre
ash@cafat.nc demande 15 jours avant le changement effectif de prestataire.

www.cafat.ncy
Ridet 112 615-001

Nom et prénom du bénéficiaire

Date de naissance N° assuré

Jour mois année
N° décision CHD
Je souhaite effectuer un changement de prestataire :

Nom du précédent prestataire :

Date de fin de prestation :

Jour mois année

Apres avoir informé de ma décision le prestataire qui assure actuellement la mesure et avoir convenu avec le nouveau prestataire
des modalités d'intervention, je vous indique que je choisis :

PRESTATIONS NOM DU NOUVEAU PRESTATAIRE A COMPTER DU

Hébergement

Jour mois année
Accueil de jour

Jour mois année
Transport

Jour mois année
Accompagnement de Vie Simple

Jour mois année
Accompagnement de Vie Scolaire : _ L

Jour mois annee
Accompagnement de Loisirs

Jour mois année
Fait le

Jour mois année
Cachet et signature du prestataire Signature du bénéficiaire ou de son représentant légal

ou d'un parent (indiquez le lien de parenté)

En renseignant ci-dessus vos coordonnées, vous recevrez des supports d'information diffusés par la CAFAT en conformité avec sa mission de service public.
Les informations recueillies font I'objet d'un traitement informatique. Elles sont destinées a la gestion de votre dossier et a celle de nos fichiers assurés et cotisants. Vous disposez d'un droit d'acces, de rectification,
d'opposition et de suppression de ces données (Loi du 06.01.1978) aupres de la Direction de la CAFAT.
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