
1 FORMATION DʼUN GROUPE DE PRATIQUE

Consentement à la pratique de groupe aux fins  
du paiement du forfait de responsabilité
Entente particulière relative aux services de médecine de famille  
de prise en charge et de suivi de la clientèle

Nom du site Numéro de facturation

Les médecins soussignés exercent en groupe au sein du ou des sites visés ci-dessus et consentent à ce que le forfait de responsabilité prévu par lʼarticle 5.02 de 
lʼEntente particulière relative aux services de médecine de famille de prise en charge et de suivi de la clientèle, puisse être facturé par tout médecin membre du 
groupe lorsquʼil exerce au sein du GMF, de lʼUMF, du CLSC, du cabinet ou de la clinique-réseau et quʼil fait un examen ou une thérapie à un patient vulnérable 
qui a été inscrit par un autre membre du groupe dans le cadre de sa pratique dans le ou les sites désignés ci-dessus. Les signataires consentent de plus à ce 
que les médecins qui se joignent au GMF, à lʼUMF, au CLSC, au cabinet ou à la clinique-réseau puissent sʼajouter à la pratique de groupe pour ces fins. Ce 
consentement demeure valide jusquʼà sa révocation. 

Nom et prénom      Numéro de pratique  Signature

3 CONSENTEMENT À LA PRATIQUE DE GROUPE

4 RENSEIGNEMENTS SUR LE MÉDECIN RESPONSABLE OU CONTACT

4060  229  07/09 Retourner lʼoriginal du formulaire à lʼadresse suivante : Régie de lʼassurance maladie du Québec 
 C. P. 500, Québec (Québec)  G1K 7B4

Date de début de validité du consentement :
Cette date ne peut être antérieure au 1er janvier 2007 (GMF ou UMF) ou au 1er novembre 2007 (pour tout autre lieu de pratique).

M JA

2 MODIFICATION OU DISSOLUTION

Dissolution du groupe Ajout dʼun médecin Retrait dʼun médecin

Changement de rôle

 Numéro du groupe Nom du site Numéro de facturation
 (si attribué)

M JADate dʼentrée en vigueur :

Nom et prénom   Numéro de pratique

Numéro de téléphone  Numéro de télécopieur Adresse de courriel
Ind. rég.                       Poste Ind. rég.

Rôle :   Médecin responsable GMF ou clinique-réseau Médecin coresponsable GMF Chef de lʼUMF Médecin contact cabinet ou CLSC

Obligations : Le médecin responsable ou contact fera parvenir à la Régie un formulaire de consentement dûment signé et daté par tout médecin commençant 
sa pratique au sein du lieu de pratique visé ci-dessus et qui consent à faire partie du groupe. 
Le médecin responsable ou contact doit aussi aviser la Régie du départ dʼun des médecins du groupe nommé, son départ ayant pour effet de 
mettre fin notamment à sa participation au groupe de pratique.

Signature : Date :
M JA

(Utilisez la section 5 au verso si nécessaire.)

GMF UMF CLSC Clinique-réseau

GMF mixte UMF mixte (CLSC) Cabinet
Cochez un seul lieu de pratique (voir description au verso)

Cochez un seul lieu de pratique (voir description au verso) 



GUIDE DE REMPLISSAGE

Le formulaire doit être rempli pour fournir lʼinformation sur la constitution dʼun groupe de pratique. Pour plus dʼinformation, vous pouvez consulter 
lʼarticle 5.02 D de lʼentente particulière relative à la prise en charge et au suivi de la clientèle. Si vous travaillez en cabinet et que votre factura-
tion se fait avec un code de localité (6xxxx), vous devez obtenir au préalable un numéro de facturation pour votre cabinet en remplissant le formulaire  
n° 4066 – Demande d’inscription d’un cabinet.

Section 1  FORMATION DʼUN GROUPE DE PRATIQUE
Sʼil sʼagit dʼun premier avis relatif à la formation dʼun groupe de pratique, préciser votre situation :

 Un seul groupe est possible par adresse pour les médecins qui travaillent en cabinet, en clinique-réseau ou en CLSC non accrédité comme GMF ou 
UMF (date dʼentrée en vigueur : 1er novembre 2007). Si votre lieu de pratique a plus dʼune mission (ex. : clinique-réseau et CLSC), vous devez cocher une 
seule mission, à votre choix, sauf si vous travaillez en GMF ou en UMF. Dans ce cas, vous devez prioriser ce type de lieu de pratique.

 UMF : Lorsquʼune UMF est concernée, quʼelle soit en CLSC ou en CH, les médecins de lʼUMF doivent former un groupe distinct, composé uniquement 
de médecins qui travaillent dans le cadre de lʼentente particulière UMF.

 UMF mixte (CLSC) : À compter du 1er novembre 2007, un second groupe peut également être formé en CLSC. Ce groupe est composé de médecins 
hors UMF avec ou sans médecins UMF. Veuillez alors remplir un formulaire pour chaque groupe.

 Un maximum de deux groupes est autorisé dans une UMF-CLSC.

 GMF : Les médecins dʼun GMF peuvent former un groupe composé exclusivement de médecins faisant partie du GMF. Lorsque les groupes formés dans 
chaque site du GMF sont identiques, utiliser un seul formulaire. Dans le cas contraire, remplir autant de formulaires quʼil y a de groupes différents.

 GMF mixte : À compter du 1er novembre 2007, un groupe mixte peut également être formé. Ce groupe est composé de médecins hors GMF avec ou 
sans médecins du GMF. Vous pouvez former un seul groupe mixte dans un site de GMF, si tous les médecins consentants adhèrent au même groupe. 
Dans le cas contraire, deux groupes doivent être formés, un GMF et un GMF mixte.

 Un maximum de deux groupes par site dʼun GMF est autorisé.

– Inscrire le ou les noms complets du ou des sites et le ou les numéros de facturation.
– Inscrire la date de début de validité du consentement à la pratique de groupe :

• dans le cas dʼun GMF ou dʼune UMF, la date ne peut être antérieure au 1er janvier 2007 ni à la date de création du GMF ou de lʼUMF;
• dans le cas dʼun cabinet, dʼune clinique-réseau ou dʼun CLSC, dʼun GMF mixte ou dʼune UMF mixte (CLSC), la date ne peut être antérieure au 

1er novembre 2007 ni à sa date de création.
– Remplir les sections 3 et 4.

Section 2  MODIFICATION OU DISSOLUTION
Si la même modification concerne plusieurs groupes, on peut utiliser un seul formulaire, sinon, remplir un formulaire différent pour chaque groupe. Sélectionner 
un seul type de modification pour le groupe existant et préciser le numéro du groupe, si attribué, le nom du site correspondant ainsi que le numéro de facturation. 
Dans tous les cas, inscrire la date dʼentrée en vigueur de la modification.

– La dissolution dʼun groupe met fin à la validité du consentement de tous les médecins du groupe.

– Sʼil sʼagit de lʼajout dʼun médecin à un groupe déjà existant, celui-ci doit remplir et signer la section 3, « Consentement à la pratique de groupe ». Veuillez 
noter que seul le nouveau médecin doit remplir et signer la section 3; les autres médecins qui constituent le groupe nʼont pas à signer le nouveau 
formulaire.

– Sʼil sʼagit dʼun retrait dʼun médecin dʼun groupe déjà existant, soit parce que le médecin a quitté lʼétablissement ou quʼil met fin à la validité de son con-
sentement, ce médecin doit remplir et signer la section 3, « Consentement à la pratique de groupe ».

– Sʼil sʼagit dʼun changement de rôle (médecin responsable GMF ou clinique-réseau, médecin coresponsable GMF, chef de l'UMF, médecin contact cabinet 
ou CLSC), remplir la section 4, « Renseignements sur le médecin responsable ou contact ».

Section 3  CONSENTEMENT À LA PRATIQUE DE GROUPE
Inscrire le nom des médecins membres du ou des sites qui acceptent les conditions du consentement figurant dans cette section. Chaque médecin doit apposer 
sa signature à lʼendroit prévu à cette fin. Si lʼespace est insuffisant, utiliser le verso du formulaire.

Section 4  RENSEIGNEMENTS SUR LE MÉDECIN RESPONSABLE OU CONTACT
Il est de la responsabilité du médecin responsable ou contact (médecin responsable du GMF ou médecin coresponsable en remplacement, médecin responsable 
de la clinique-réseau, chef de lʼUMF ou médecin contact du cabinet ou du CLSC) de communiquer à la Régie de lʼassurance maladie du Québec les renseigne-
ments relatifs à la formation dʼun nouveau groupe de pratique ou toute modification à un groupe de pratique déjà existant. Inscrire dans cette section les nom et 
prénom du médecin, son numéro de pratique, son rôle ainsi que les renseignements permettant de le contacter. Ce document doit être signé et daté par cette 
personne dans tous les cas.

Nom et prénom      Numéro de pratique  Signature

5 CONSENTEMENT À LA PRATIQUE DE GROUPE (suite)


