
  

 

 
 
 
 
 
 
 

Données personnelles des médecins employés facturant sous le numéro RCC de l’institution : 

 

Nom Prénom 
Date de 
naissance 

Numéro GLN 
Taux d'activité 
canton FR 

Taux activité 
hors canton 
FR 

Spécialités 
Membre 
MFÄF 

Non-
membre 

Membre 
autre 
société 
cantonale* 

                                             

                                             

                                             

                                             

                                             

                                             

                                             

                                             

                                             

                                             

                                             

                                             

                                             

 

*Veuillez nous fournir une attestation de membre 
 

Lisa Jenny
Surligner

Lisa Jenny
Surligner
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