Prise en charge:

1. Un volume de 250 a
499 patients inscrits
ou plus correspond a
six (6) heures par
semaine ou soixante-
six (66) heures par
trimestre. De ce
volume de patients et
lorsque le DRMG le
recommande un
minimum de 250
patients doit provenir
du guichet d'acces a
un médecin de famille,
de la lettre d'entente
#304 ou #361.

Initiales du médecin:

Centre intégré
unlvarsitaire de santé
et de serviess soclaun
ez Capltaie-Natienale

[ 4]
Québec e
DEMANDE D'ADHESION

AUX ACTIVITES MEDICALES PARTICULIERES
OMNIPRATICIENS

a 1% contrat O Modification o Renouvellement
Nom Prénom Numéro de pratique

Adresse de corespendance

Adresse courriel Téléphona Télécopieur

. . MNuméro
La Capitale-Nationale o4 | o | 3 | o

3, Modalités de participation
Numéio de la RAMQ Nombre d'heures

Lieu de dispensation semaine

Activités rémunérées

Type d'activités médicales particuliéres [0 Honfixes [ Taifhoraire [] Acte

Nous attestons que fes AMP décrites & la seclion 3 du présent foimulaire sont bien accomplies dans notre

Attestation de ['stablissement &lablissement par [e médecin mentionné 2 la section 1.

Signature autorisée Titre du signataire awlorisé Date
Lieu de dispensation Muméro de ila RAMG Nombre d'heures

semaine
Type d'activités médicales parficuliéres } Activités rémunérées

D Hon. fixes |:| Tarif horaire D Acte

Nous attestons que les AP décrites a la section 3 du présent formulaire sont bien accomplies dans notre

. . X
Attestatlon de I'établissement établissement par le médecin mentichné & la section 1.

Signature autorisée Titre du signataire autorisé Date
Type d'activités médicales particuliéres Acfivités rémunérées )
|:| Hon. fixes E] Tarif horaire |:| Acte
Lieu de dispensation Numéro de la RAMO Nombre d'heures
semaine

Nous attestons que tes AMP décrites & la section 3 du présent formulaire sont bien accomplies dans notre

Attestatign'dejliétabliascment élablissement par [e médecin mentionné 4 |a section 1.

Signature autorisée Titre du signataire autorisé Date

4, Signature

Jai pris connaissance de 'Entente particuliére relative aux activités médicales particuliéres a l'article 4.8 ; « L'adhésion d’un médecin
& la présente entente implique que la Régie de Fassurance maladie, conformément aux ariicles 6 ef 7 des présentes, transmet les
donndes perfineries & fapplication de la présente concernant sa rémunération ef ses anndes de pralique & Fagence de réseaurx
locaux de services de santé et de services sociaux concernéde et au comité paritaire prévi au paragraphe 7.3 des présenies ».

Médesin (en lettres majuscules) Signature Date
: ANNEE Mols JOUR

RESERVE AU DEPARTEMENT REGIONAL DE MEDECINE GENERALE
AVIS DE CONFIRMATION D’ADHESION

Adnésion atceptée

Date de la AMNEE OIS JOUR Date de la ANNEE MOIS JOUR Date de ANNEE MoIs JOUR
demande réponse du 2 début > -
dadhéston | | | DRMG | | | dadhésion | |

Refus d'adhésion

Date de la ANNEE Mols JOUR Date de la ANNEE Mols JOUR
demande > réponse du
d'adhésion | | | DRMG [ |

Fin d’adhésion

Date de fin ANNEE MoIs JOUR
d’adhésion | |

Raiscn

Chef du département régional de médecine générale Signature Date

{en leltres majuscules)
~ ANNEE Mois JOUR






