SG M Schweizerische Gesellschaft fiir Medizinische Codierung
SC M société suisse de Codage Médical
SSC Societa Svizzera di Codifica Medica

Demande d'affiliation

Je m’intéresse a Iaffiliation et j’aimerai m'inscrire

Prénom: Nom:
Rue:

No. postal: Lieu:

Téléphone: Mobile:
eMail:

Adresse de facturation si différente
Institution :
Département / service:
Adresse:
Np: Lieu:

Cotisation CHF 200.- / année commerciale (1ler janvier — 31 décembre)

Cocher s.v.pl.: membre ordinaire

membre extraordinaire

Extrait des statuts

Peut étre membre ordinaire chaque personne qui travaille en tant que codificateur médical, indépendamment
de son taux et son lieu de travail.

Peut étre membre extraordinaire toute personne s’intéressant aux problémes de la profession et au codage
médical.

Protection des données
Les données qui sont récoltées ici sont strictement a usage interne de la SSCM pour vous informer ou a des
fins de facturation. Vous pouvez en tout temps accéder a vos données personnelles par l'intermédiaire du site
Internet. Vous recevez un mot de passe personnel qui est encrypté dans la base de données sur le site Web.
Les données de facturation ne sont pas en ligne donc pas accessible sur Internet. Les données ne
sont jamais transmises a des tiers sous forme de base de données. Si la SSCM valide votre affiliation auprés
des centres de formation ou de coordination ceci ne se fait que pour valider votre affiliation selon la liste
fournie par le centre en question.

Votre affiliation est personnelle et se reconduit tacitement chaque année au 1 janvier. Les démissions doivent
nous parvenir 3 mois a lI'avance pour la fin de 'année (au plus tard le 30 septembre pour la fin de I'année) les
démissions en cours d’année sont acceptées et mais la cotisation annuelle est due.

En demandant I'affiliation jaccepte les statuts de la Société Suisse de Codage Médicale qui sont & disposition
sur le site Internet

Date et signature:

Veuillez envoyer votre demande d’affiliation a: Patrick Weber Nice Computing SA Ch de Maillefer

37 1052 Le Mont-sur-Lausanne/ [Klickez jci pour envoverJe formulaire info@samc chl €—
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