CONFIDENTIEL UNE FOIS COMPLETE

'y; COOP SANTE
AWA
H

Y L M E R
"N

EALTH COOP

67, rue du Couvent, Gatineau (Qc), J9H 6A2
Téléphone : 684-1234 poste 611
Adresse électronique : info@coopsa.org
Site Internet : http://coopsa.org

Demande d’adhésion

Votrenuméro de dossier alaclinique:

(Ce numéro apparait sur votre carte d’ assurance-maladie.)

Identification du membre utilisateur

Les enfants de moins de 18 ans qui résident avec vous bénéfi-
cient des mémes avantages que vous.

Datede
naissance

Dossier alaclinique

Nom et prénom (Oui/Non)

Nom : H F
Prénom :

Adresse : app.
Ville : Code postal :

Téléphone (maison) : - -

Téléphone (travalil) : - -

a

Poursuivre votre liste au verso s'il y alieu :

Langue de correspondance: francais anglais

Adresse électronique :

@

Je désire souscrire 5 parts réglementaires pour une somme totale de 50 $ et ainsi devenir membre de la Coop Santé Ayl-

mer. Jejoinsle paiement a cet effet.

Je reconnais que |’ adhésion ala Coop Santé Aylmer ne signifie pas quej’aurai par ce fait-méme un médecin de fa-

mille.

signature date

Note: Chaque adulte doit remplir un formulaire et se procurer les cing parts sociales pour étre membre.

Je suis alarecherche d’'un médecin de famille.

S.V.P. me placer sur la liste d’attente pour un médecin.

Jusqu’'a mes 18 ans,
j'étais membre auxiliaire
sous le numéro ...

Clause testamentaire:

A mon décés, je désire |éguer mes parts sociales & la Fondation des Soins de Santé d’ Aylmer en faveur de la Coop Santé Aylmer.

signature date

IMPORTANT - Les chéques personnels ne sont pas acceptés.

Des paiements par versements mensuels sont possibles.
Aprés le paiement complet, la demande d’adhésion sera traitée.

Paiement comptant ou par Interac,

a la clinique du 67, rue du Couvent dans le secteur Aylmer.

Protection des renseignements
personnels détenus par la Coop
Santé Aylmer
La Coop Santé Aylmer s engage sans
limite de temps a conserver la plus
stricte confidentialité concernant les

renseignements personnels.
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