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Le bulletin d’adhésion (Annexe 3) comporte 2 parties:

+ Partie T Le bulletin signé par les professionnels de ville (pharmaciens d'officine ou
médecins traitants) a remplir par I'établissement et par le professionnel de ville (cf.
Comment remplir le bulletin d'adhésion Partie 1 p.2)

+ Partie 2 Les conditions de I'expérimentation signé par I'établissement (ce document sera
signé dans la convention (Annexe 3) et intégré au bulletin d’adhésion (cf. Comment
remplir le bulletin d'adhésion Partie 2 p.3,4)

Ce bulletin d'adhésion vous sera fourni en version PDF et devra étre envoyé aux professionnels de
ville. Les bulletins d'adhésions signés par les pharmaciens d'officine et les médecins traitants devront
étre conservés sous forme numeérique ((donc en version scannée si la réception du bulletin
d'adhésion se fait en format papier) car ces documents sont susceptibles d'étre contrélés par la
CNAM. lIs ne doivent donc pas étre envoyeés a la CNAM.
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Comment remplir le bulletin d’adhésion Partie 1
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Coordonnées de ['établissement:
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anticancéreux oraux (arrété du 29 juillet modifiant I'arrété du 30 novembre 2020)
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* Avoir pris connaissance de ses conditions d’adhésion décrites dans le document joint

* Me conformer aux dites conditions d’adhésion

Date Signature
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Comment signer de maniere électronique le bulletin d’adhésion Partie 1 ?

/

2 Remplir le bulletin d’adhésion :

*  Noter les informations demandées dans les espaces bleus
prévus a cet effet

< Signature électronique (a faire en dernier car une fois enregistré
signé le document n'est plus modifiable) :

- Cliquer sur licone €% dans la barre d'outil au dessus
du document
« Cliquer ensuite sur  Ajouter une signature

«  Sélectionner votre moyen de signature (les 3 sont
valables) & ™

Taper Tracer Image

«  Cliquer sur appliquer

*  Apposer la signature a l'endroit dédié sur le bulletin (sous
« Signature »)

* Enregistrer le document dans votre ordinateur

< Une fois le bulletin d'adhésion rempli, signe et enregistré vous
\ pouvez le transmettre a I'équipe hospitaliere via I'outil défini %
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