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Association Suisse d'Ergothérapie Cl'm:e Rossa sViIIerll
Associazione Svizzera di Ergoterapia

tarifsuisse ag

Demande d’adhésion a la convention tarifaire

entre
I’Association Suisse des Ergothérapeutes
(ASE)

et
la Croix-Rouge suisse (CRS)
d’'une part, et

tarifsuisse,
d’autre part
Conformément a I'article 46 de la loi sur I'assurance-maladie (LAMal),
le/la soussigné/e, exercant comme ergothérapeute indépendant-e ou comme
organisation d’ergothérapie, déclare son adhésion a la convention entrée en vigueur le 1¢
janvier 2005.

N° RCC : N° GLN :
Email :

Organisation d’ergothérapie ou ergothérapeute :

Nom : Prénom :

Adresse :

Merci de vous assurer gue vos coordonnées (personne physique ou morale et le nom exact)
fournies pour le numéro GLN — selon www.refdata.ch — correspondent aux données figurant sur
ce formulaire.

Veuillez cocher la case qui convient (un seul choix possible)

i]gsslgis membre de I’ASE et je souhaite adhérer a la convention selon les conditions de

Je suis membre de la CRS et je souhaite adhérer a la convention selon les conditions de
la CRS.

Je ne suis pas membre de I'ASE ni de la CRS, mais jaimerais cependant adhérer a la
convention. Conformément a l'article 4 des directives relatives a la convention tarifaire, je
verse a tarifsuisse une taxe d'adhésion de CHF 200.- et une contribution annuelle aux frais
de CHF 200.- échue apreés I'année de I'adhésion.

La convention d’assurance-qualité fait partie intégrante de la présente convention tarifaire.

Je reconnais expressément les conditions contractuelles, notamment les modalités de
décompte et la réglementation des taxes, et je confirme la véracité des renseignements fournis
ci-dessus.

Lieu et date Signature

La demande doit étre accompagnée du document suivant:
- Régistre code créancier de SASIS SA avec le no. RCC


http://www.refdata.ch/
http://www.ergotherapie.ch/index.cfm?Nav=41&amp;ID=20
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