" MEDECINS MEDECINS PAR PASSION

DU CANADA DEPUIS 1902

Période du 1 aoiit 2017 au 31 juillet 2018

o FORMULAIRE
o D’ADHESION

Numéro d’identification

(si connu)
COTISATION
Pour 1 an 2017 2018 Pour 2 ans 2017 2019
Médecins O 395% +taxes: 454,15% Une economie de 95 > MmN CLRES S L1 KoL

Médecins retraités 0 130% + taxes: 149,47 $ Clpleicleelplenalicielsi o o ] 230 ¢ + taxes: 264,44 %

Médecins résidents  [J 140% + taxes: 160,97 $ Clglsiseelglenaiisrelsi i Sl [ 245 + taxes: 281,69%

Etudiants (médecine)* L GRATUIT Inscrivez I'annee prévue d'obtention du M.D.:

Associés [0 395% + taxes: 454,15% Uljlercteeplaplisnelche b S8 [ 695§ + taxes: 799,08 %

Adhérez en ligne et accédez a votre profil en cliquant connexion membre sur medecinsfrancophones.ca

Mot de passe oublié?
Votre numérc d'identification:

Votre courriel:

*inscrit dans une université canadienne Tarif spécial pour congé de maternité sur demande

Numéro de permis (] F (] H Date de naissance
PAIEMENT
Date du paiement Montant

[ Par débit(s) préautorisé(s) : Remplir la partie PAIEMENT PAR DEBIT(S) PREAUTORISE(S) au verso
[J En ligne sur medecinsfrancophones.ca ou sur le site de votre institution bancaire

[J Par chéque a I'ordre de Médecins francophones du Canada

Oparcartedecresic | | | | || | [ [ [ [ [ J[[ [} /[ ] [ ]]
Numéro de la carte de crédit Echéance Code de sécurité
(3 chiffres au dos
[ Mastercard de votre carte)
[ visa
Signature Inscrire lisiblement le nom en lettres moulées

MODIFICATIONS A VOTRE PROFILAUVERSO

En adhérant a Médecins francophones du Canada, les renseignements que vous nous communiquez sur le présent formulaire seront utilisés conformément aux lois applicables a Médecins
francophones du Canada. Nos banques de renseignements personnels sont strictement confidentielles. Elles ne sont partagées avec aucune autre organisation, a I'exception des collaborateurs,
partenaires et fournisseurs contractuels qui peuvent en recevoir une liste nominative. Pour de plus amples informations, veuillez communiquer avec nous.

8355 boul. Saint-Laurent, Montréal (Quebec) H2P 276 Tel.: 514 388-2228 ou 1 800 387-2228 info@medecinsfrancophones.ca


mailto:info@medecinsfrancophones.ca
llepelletier
Texte tapé à la machine
*inscrit dans une université canadienne


VOS COORDONNEES
Adresse de résidence Adresse professionnelle ‘

Adresse Nom de l'institution
Ville Adresse

Province Ville

Code postal Province

Adresse de correspondance : L] Résidence Code postal

L] Adresse professionnelle

Téléphones et courriel

Téléphone principal Poste O Burequ LI pomicile (] Hopital
Autretéléphone Poste 0] Bureau LI bomicile (] Hopital
Cellulaire Pagette

Télécopieur Courriel (obligatoire)

Facebook [] Oui [] Non Linkedin ] Oui [] Non Twitter @

PAIEMENT PAR DEBIT(S) PREAUTORISE(S)

Pour payer votre cofisation par dépi’r(s) préautorisé(s) (DPA), veuillez remplir la section suivante du présent formulaire, joindre un
chéque portantla mention ANNULE, tiré surun compte bancaire canadien et faire parvenir les deux documents par la poste ou par
télécopieur au 514 388-5335.

Votre nom Votre numéro d'identification

Veuillez choisir un mode de paiement :

[J DPA annuel :Médecins francophones du Canada préléve sur voire compte bancaire le plein montant de la cotisation
le 1" 000t de chague année (oule prochainjour ouvrable).

[J DPA mensuel : Médecins francophones du Canada préléve des mensudlités sur votre compte bancaire vers le 10 de chague mois
(oule prochain jour ouvrable). Le montant des mensualités est égal & un douzieme (1/12) de votre cotisation annuelle.

Autorisation

J'autorise Médecins francophones du Canada & prélever sur mon compte bancaire & la (aux) date(s) indiquée(s) ci-dessus, ou le
prochainjourouvrables'ily alieu, tousles paiements quiluisont dus. Advenant qu'un paiementne puisse étre honoré, j'autorise
Meédecins francophones du Canada & préleverle solde dU surmon comptele mois suivant.

Durée
Jereconnais que ce mode de paiement se poursuivra d'année en année jusqu'd nouvel ordre de ma part. Lorsqu'ily auraun
changement de taux, Médecins francophones du Canada m'en avisera au moins 30 jours & I'avance par courriel.

Jejoinsalaprésente unchéque bancaire portant lamention ANNULE (firé uniquement sur un compte de chéques ou un compte
d'épargne canadien, et non surune marge de crédit ou surune carte de crédit).

Droitsderecoursdupayeur

Vous avez certains droits de recours si un débit n'est pas conforme au présent accord. Vous pouvez révoquer votre autorisation
atoutmoment, sursignificationd’un préavisde 30jours. Pour plus d'information, veuillezcommuniquer avec votreinstitution
financiere ou visiterwww.cdnpay.ca.

Signatures
Si plus d'une signature est exigée pour prélever des paiements sur un compte, le nombre minimum de signataires autorisés doivent
signer cette autorisation etyindiquerleurs titresrespectifs.

Signature(s) Date

Signature(s) (Autre signature pour le compte si requise) Date


http://www.cdnpay.ca/
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