Adhésion a I'option de coordination

Ce document est a remplir par le médecin, qui béaven double exemplaire, a la caisse d’'assurance
maladie du lieu de son exercice principal, queluiretourne un exemplaire.

Identification du médecin :
« Je soussigné(e),
Nom :

Secteur conventionnel : OP] Secteur 2]
Adresse du lieu d’exercice principal :

déclare adhérer a I'option de coordination et mégygga en respecter les dispositions, prévuestizléar
1.2.3 de la convention nationale des médecinsdibéde janvier 2005. »

Cachet du médecin Fait a

Sgnature

Accusé de réception de la caisse :
L] Adhésion enregistrée 1€ ............ccveveceeeeeeveeceeee e , a effet du



