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Identification

des médecins vétérinaires

Formulaire d'avis de cotisation
(période du 1° avril 2011 au 31 mars 2012)

Le présent formulaire, le formulaire d'inscription au
tableau des membres et votre paiement doivent
parvenir au siege social de I'Ordre avant le
15 mars 2011.

Vous devez vous référer a notre site Internet
WWww.omv(.qc.ca

pour obtenir le guide du membre et les annexes.

1010 Codification

99-999 Votre nom

Catégorie de membre

NUMERO DE PERMIS :

CATEGORIE DE MEMBRE :

___EXIN) Cotisation annuelle et assurance responsabilité professionnelle

VOIR
feve 1110 _Catégories 1120 Cotisation annuelle
Contribution
Cotisati TPS mva obligatoire Assura?ﬁl'
i &gori otisation fi t responsabilite
i Sappts v Suason % | e8n | Gerieie | grieonate | TOTAL
w Quisappliq : professions | (taxe 9 % incluse)
Code du Québec
01 ] MEMBRE REGULIER
[] sans assurance responsabilité professionnelle de I'OMVQ. 728,00 % 36,40 $ 64,97 $ 2445% 853,82 %
(Remplir TANNEXE E au verso).
[] Avec assurance responsabilité professionnelle de 'OMVQ.
(Remplir TANNEXE D au verso).
1 Secteur animaux de compagnie 728,00 $ 36,40 § 64,97 § 2445% 226,72 $ 1080,54 $
1 Secteur grands animaux 728,00 $ 36,40 $ 64,97 $ 2445% 533,01% 1386,83 §
02 ] MEMBRE NOUVEAU DIPLOME
(Diplémé 1* cycle entre le 1" avril 2011 et le 31 mars 2012 et n’étant pas aux études supérieures.)
L1 Sans assurance responsabilité¢ professionnelle de 'OMVQ. 364,00 $ 18,20 § 32,49% 24,45 $ 439,14 %
(Remplir TANNEXE E au verso).
[ Avec assurance responsabilité professionnelle de 'OMVQ.
(Remplir TANNEXE D au verso).
[ Secteur animaux de compagnie 364,00 § 18,20 § 32,49°$ 24,45 $ 226,72 % 665,86 $
[ Secteur grands animaux 364,00 $ 18,20 $ 32,49 % 24,45 % 533,01 § 972,15
03 ] MEMBRE AUX ETUDES SUPERIEURES
(Médecin vétérinaire aux études supérieures universitaires en médecine vétérinaire n’exercant
pas en dehors du cadre de sa formation.)
1 sans assurance responsabilité professionnelle de 'OMVQ. 364,00 $ 18,20 32,49 $ 2445 $ 439,14°$
(Remplir TANNEXE E au verso).
[1 Avec assurance responsabilité professionnelle de 'OMVQ.
(Remplir TANNEXE D au verso).
[] Secteur animaux de compagnie 364,00 $ 18,20 $ 32,49 $ 2445 % 226,72°$ 665,86 $
1 Secteur grands animaux 364,00 $ 18,20 $ 32,49 $ 24,45 $ 533,01 % 972,15$
04 ] MEMBRE EXTERNE
(Médecin vétérinaire résidant a I'extérieur du Québec et n’exercant pas au Québec.)
1 Sans assurance responsabilité professionnelle de 'OMVQ. 364,00 $ 18,20 § 32,49 % 2445% 439,14 $
(Remplir TANNEXE E au verso).
Cette catégorie de membre n’a pas de droit de pratique au Québec et
ne peut souscrire a I’'assurance responsabilité de ’TOMVQ.
05 ] MEMBRE SENIOR
(Médecin vétérinaire de 65 ans et plus ou inscrit depuis 40 ans et plus au tableau de I'Ordre.)
[_] Sans assurance responsabilité professionnelle de 'OMVQ. 364,00 $ 18,20 § 32,49% 24,45 % 439,14 §
(Remplir TANNEXE E au verso).
[ Avec assurance responsabilité professionnelle de 'OMVQ.
(Remplir TANNEXE D au verso).
1 Secteur animaux de compagnie 364,00 $ 18,20 $ 32,49% 2445% 226,72°$ 665,86 $
1 Secteur grands animaux 364,00 $ 18,20 $ 32,49% 24,45 $ 533,01% 972,15 $
06 ] MEMBRE RETRAITE
(Médecin vétérinaire n’ayant pas le droit de pratiquer mais qui a l'autorisation d'utiliser le titre et
abréviations de médecin vétérinaire.)
1 Sans assurance responsabilité¢ professionnelle de 'OMVQ. 150,00 $ 750% 13,39 % 2445% 195,34 §
(Remplir TANNEXE E au verso).
Cette catégorie de membre n’a pas de droit de pratique au Québec et
ne peut souscrire a 'assurance responsabilité de ’OMVQ.
VOIR - -
it JEEE0)] Paiement (S.V.P. ne pas détacher cette partie)
4| Total : $
v Veuillez choisir un des 2 modes de paiement :
] Paiement par carte de crédit ] Paiement par chéque
O carte MasterCard O carte Visa Veuillez faire parvenir a I'Ordre le montant inscrit dans la case Total.
) Eorat Le cheque doit étre libellé au nom de I'Ordre des médecins
Numeéro Xpiration vétérinaires du Québec ou OMVQ.
‘ | | | ‘ ‘ | || ‘ ‘ | || ‘ ‘ | || ‘ ‘ \ ‘ \ ‘ Inscrire a I'endos du cheque vos nom, prénom et numéro de permis.
Mois Année
Date Des frais de 20,00 $ seront exigés dans les cas de refus bancaire ou d'insuffisance de fonds.
Les recus pour fins d'imp6t ne seront émis qu'une fois gratuitement. Des frais de 20,00 $ plus
x ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ taxes seront exigés pour I'obtention d'un duplicata.
Signature du détenteur de la carte Jour Mois Année

N° 12899 - 2011

Nos numéros d'enregistrement sont: TPS: R 123 030 173 « TVQ: 1 006 163 234
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e vt La Coital T
des médecins vétérinaires a Lapictaie , , e
— , " N Inscrire votre numéro de permis tel qu'il apparait a la 1* page
du Québec assurances générales ¢ du formulaire d'inscription au tableau des membres

n Annexe - Assurance responsabilité professionnelle

PROPOSITION D’ASSURANCE RESPONSABILITE PROFESSIONNELLE
(1* avril 2011 - 31 mars 2012)

ACTIVITES

Répartition : % degrands animaux % animaux de compagnie

Si vous transférez des embryons, indiquez le nombre que vous avez sous votre garde :

Quelle en est la valeur totale approximative?

MONTANT DE GARANTIE ET PRIME

Cochez une des cases ci-apres, selon votre secteur d’exercice. Sivous traitez a la fois les grands animaux et les animaux de compagnie, les taux seront ceux
applicables aux grands animaux, méme si vos activités portent principalement sur les animaux de compagnie. Veuillez noter que le secteur grands animaux
s’applique également si vous offrez des services dans des élevages tels que cerfs, visons, lapins, pisciculture, etc.

Secteur Montant de garantie Prime
Par sinistre Par période Prime avant taxe Taxe TOTAL
[_] Animaux de compagnie 1,000 000 $ 2000 000 $ 208,00 $ 18,728 | 226728
[_] Grands animaux 2000 000 $ 2000 000 $ 489,00 4401$ | 533,01%

SIGNATURE

Le proposant déclare, qu’'a sa connaissance, tous les renseignements fournis ci-dessus sont conformes a la vérité.
S’il y a contrat d’assurance, ces déclarations en constitueront la base et la proposition en fera alors partie intégrante.

DATE SIGNATURE

_“ Annexe - Demande d’exemption

Je demande d’étre exempté de souscrire au contrat du régime collectif d’assurance responsabilité professionnelle de I'Ordre des médecins
vétérinaires du Québec parce que::

[:I je suis au service exclusif du Gouvernement du Québec et nommé ou rémunéré suivant la Loi sur la fonction publique (L.R.Q., c. F-3-.1.1);

[:I je suis au service exclusif d’'un organisme dont le Gouvernement du Québec ol I'un de ses ministres nomme la majorité des membres,
dont la loi ordonne que le personnel soit nommé ou rémunéré suivant la Loi sur la fonction publique ou dont le fonds social fait partie du
domaine public, ou d’un organisme mandataire du gouvernement et désigné comme tel dans la loi;

[:I je suis au service exclusif de la « Fonction publique » suivant I'article 2 de la Loi sur les relations de travail dans la fonction publique du
Canada (L.R.C., 1985, c. P-35), des « Forces canadiennes » au sens de l'article 14 de la Loi sur la défense nationale (L.R.C., 1985, C. N-5)
oud’une « société d’état » au sens de I'article 83 de la Loi sur la gestion des finances publiques (L.R.Q., 1985, c. F-11) et mentionnée dans
les annexes de cette loi;

[:I je suis au service exclusif d’'une corporation municipale, d’'une municipalité régionale de comté, de la Communauté métropolitaine de
Québec, de la Ville de Montréal, de la Communauté urbaine de I’Outaouais, d’'une commission scolaire, du Conseil scolaire de I'lle de
Montréal, de la Faculté de médecine vétérinaire de I'Université de Montréal;

[:I je suis au service exclusif d’'une personne physique, d’une société ou d’'une personne morale et mon employeur se porte garant, prend fait
et cause et répond financierement des conséquences de toute faute ou négligence commise dans I'exercice de ma profession;
(Veuillez joindre une copie d’une attestation d’assurance de votre employeur précisant les montants de garantie.)

|:I je ne pose en aucune circonstance I'un des actes mentionnés al’article 7 de la Loi sur les médecins vétérinaires (L.R.Q., C. M-8);

Sous la foi de mon serment d’office, je déclare que les informations ci-dessus sont exactes et m’engage a aviser immédiatement, par écrit, le
secrétaire de tout changement modifiant de quelque fagon la cause de mon exemption de souscrire au contrat du régime collectif d’assurance
responsabilité professionnelle.

Signé a

Date :

X X

NOM, PRENOM (CARACTERES D’IMPRIMERIE) SIGNATURE DU MEDECIN VETERINAIRE
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