
   
 

Déclaration d’adhésion à la convention tarifaire 

entre  

l’Association Suisse des diététicien-ne-s ASDD 

et  

tarifsuisse (santésuisse) 

concernant la diététique  

En vertu de l’article 3 de la convention tarifaire du 1er janvier 2002 entre l’ASDD et 

santésuisse (et reconnu par curafutura), le/la soussigné-e, diététicien-ne ou l’organisation 

déclare adhérerer à la convention avec entrée en  

Nom:  ..................................................... Prénom: .........................................................  

Adresse:  ....................................................................................................................................  

NPA:  ...................................................... Lieu: ............................................................... 

Téléphone:  ............................................  

Institution ou organisation :  ...................................................................................................... 

Numéro RCC.:  ........................................................ 
(Veuillez joindre une copie des documents SASIS) 

Numéro GLN: ................................................................ 

 

Veuillez répondre et cocher ce qui convient 

❑ Je suis membre d’ASDD et j’adhère à la convention tarifaire 

(copie de l’adhésion actuelle à la convention tarifaire ci-jointe). 

❑ Je ne suis pas membre d’ASDD et souhaite adhérer à la convention par 
l’intermédiaire de santésuisse. En vertu de l’article 46 de la Loi sur l’assurance 
maladie (LAMal) et art. 3, al 2 de l’annexe B à la convention tarifaire, je verse à 
ASDD une taxe d’adhésion unique de Fr. 500.- pour la 1ère année, ensuite une 
contribution annuelle de Fr. 300.- dès la 2ème année. 

 

Je reconnais explicitement les conditions de la convention, en particulier les modalités de 

facturation ainsi que la réglementation concernant les montants à verses et confirme 

l’exactitude des données susmentionnées.    

Lieu et date  Signature  
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