Comment s’inscrire sur mondpc

Gilles Formet
Pour la SFSC



www.mondpc.fr

ACCUHL

Bienvenue sur "www.mondpc.fr", site de I’'Organisme
Gestionnaire du Développement Professionnel Continu
(OGDPC) dédié aux professionnels de santé

Vous étes professionnel de santé ? Créez, dés a présent, votre compte personnel.
Les inscriptions aux programmes de DPC seront disponibles prochainement.

Nous contacter par email :

Pour tout probléme technique : dpc.hotline@ogdpc.fr

Pour toute question relative au dispositif de DPC, sa mise en place et a 'OGDPC
: infodpc@ogdpc.fr

Nous contacter par téléphone :
Pour tout probleme technique au 01 76 21 59 00

Pour toute question relative au dispositif de DPC, sa mise en place et a 'OGDPC au 01
4876 19 05

OGDPC

Organisme Gestionnaire du Développement Professionnel Continu
93 avenue de Fontainebleau

94 276 LE KREMLIN BICETRE Cedex

Tél. 01.48.76.19.05 - Fax. 01.46.71.24.85



sur la droite: cliquer sur s’inscrire

IDENTIFIANT

MOT DE PASSE

Bas du formulaire




Cocher le statut
Choisir type de personne

Cliquer sur charger le formulaire

Statut

Type de personne

o En activité

o Retraité (remplir les champs suivants selon la derniére fonction
exercée)

o Retraité actif (remplir les champs suivants selon la derniéere
fonction exercée)

Liberal charger le formulaire

Si vous étes salarié, hors centre de santé, veuillez-vous rapprocher de
votre employeur afin de connaitre les modalités d'inscription et de
gestion des programmes DPC.



16/03/13

TRSCRIPTION

Statut

Type de personne.

INSCRIPTION

g En aclivie
" Relraite (rempit les champs suivants selon i dermiére fonction exercée)

" Retraite acti € (rompir ies s selon ia derniére.
Libéral 3 | Charger le formulaire |

Sivous étes salarié, hors centre de santé, veullez-vous rapprocher de volre employeur afin de connaitre les modaltés dnscription et de gestion des programmes DPC

INFORMATIONS PERSONNELLES
Ghvitte *

Nom ™
Nom de jeune file
Prénom *

Sexe

Date de naissance *

Adresse personnete (uniquement si retral6) —'

Code postal
Gommune

Adresse professionneie principale *
Code postal

Commune *

Tetphone *

Portable

Fax

Adresse emai *

Confirmation ermail

Mot de passe *

Ca

mation du mot de passe *

Libéral

< (JUMMARAR)

France - 33 s 33 ometre e 0 au début
France - 33 2433 " ometire le 0 au asbut
France - 33 + 433

Merci de renseigner volre n° RPPS, ou & défaut vofre n° ADELI et valre n° de carte GPS en joignant une copie reco verso de celte carte

NeRPPS (11 chifres) * @

Ne Adeli (9 chilfres) * €@

N°carte CPS @

justiicatt

(Copie carte CPS rectonverso)
INFORMATIONS PROFESSIONNELLES

Choisissez un fichier ; Aucun fichier cholsi

e nengage sur fhonneur de ne pas travailler plus de 50 % de mon temps en Hopital en tant que salarié et de ne pas avor fail une autre demande de DPC auprés de mon OPCA ou de mon employeur

Instalké { rempiagant

Profession

Spéciaite

Discipie complimentalre / Autres

Advesse de fofficine si pharmacien
Gade postal

Commune

Adresse du laboraloire si bivkogiste
Code postal

Commune

Domicikation du compte
1BAN

BIC

Année de diplme
Année dinstaation
Type de cabinat

stificatd
Attestation cotisation au conseil de [ORDRE

T Je certiie sur Monneur fexactitude des renseignements et documents ci-dessus.

{valider
Slinserire
CONTACT | MENTIONS LEGALES

https://www.mondpe fr/index.php/mondpe/inscription

@ instate © Remplagant

Vos informations bancaes. tel que le RIS, FBAN, le BIC, la domication du comple seron! nécessaires el requises pour les indenmiisations auxquelies vous pourriez
avoir drof.

Code banque Code guichet N° de Comple Ci8 RIB

stiicali - Choisissez un fichier ) Aucun fichier choisi

@ individuel ) Groupe

{ Choisissez un fichier ) Aucun fichier choisi

v



Inscription

Statut En activité
Retraité (remplir les champs suivants selon la derniére fonction exercée)

Retraité actif (remplir les champs suivants selon la derniére fonction
exercee)
Type de personne

Si vous étes salarié, hors centre de santé, veuillez-vous rapprocher de votre employeur afin de connaitre |-
modalités d'inscription et de gestion des programmes DPC.

INFORMATIONS PERSONNELLES

Civilité *

Nom *

Nom de jeune fille

Prénom *

Sexe Homme Femme
Date de naissance *

(JU/IMM/AAAA)

Adresse personnelle

(uniguement si retraité)

Code postal

Commune

Adresse professionnelle

principale *

Code postal * 1autocomplete options
Commune *

Téléphone * + omettre le 0 au début
Portable + omettre le 0 au début
Fax +

Adresse email *

Confirmation email *

Mot de passe *

Confirmation du mot de
passe *
Merci de renseigner votre n° RPPS, ou a défaut votre n° ADELI et votre n° de carte CPS en joignant une ¢
recto verso de cette carte Lo U 5T ] ouh 7\ ,;&k}\'}_ As (Jo.,«' PSP
Gl il v LT
° ; * { wan o (
N° RPPS (11 chiffres) SR

N° Adéli (9 chiffres) *



N° ADELI: doit se trouver sur les ordonnances
ou sur la feuille de soins (les 9 premiers

chiffres)

N° RPPS se trouve sur le justificatif de paiement
du conseil de I'Ordre et sur |la carte CPS au
dessus de votre nom ( ne pas mettre le ler

chiffres de la carte, chiffre séparé des 11
chiffres)




scanner

Au cours de l'inscription il est demandé de scanner 3 documents: la carte CPS, un RIB,
I'attestation de cotisation a l'ordre

Pour la carte CPS la photocopier recto puis sur la méme page le verso afin d’avoir les 2
faces de la carte CPS sur la méme photocopie puis scanner cette photocopie

lorsque I'on scanne nous obtenons une image qui se trouve dans 'emplacement
image (format jpg le plus souvent)

Une fois que vous avez scanné cliquer sur « choisissez un fichier » un menu déroulant
s’affiche : trouver et aller a 'emplacement image et cliquer sur le fichier
correspondant au document scanné



16/03/13 INSCRIPTION

e

0gopc

MON DPG
QGDPC.fr
Accuel

@cn actvie
Statut Relraite (rempit les ch: a

7 Retraits acts @ (rempir les champs suvants selon ia derniére fonction exerose)
Type de porsomne Libéral 4 Charger le formulaire |

Sivous éles salari, hors centre de santé, veullez-vous rapprocher de volre employeur afin de connaitre les modaltés dnscription et de gestion des programmes DPC.
Libéral

INFORMATIONS PERSONNELLES
Cwiste ™

Nom ™

Nomde eune the

Prénom *

sexe @ Homme O Femme

Date de naissance o S unann)

Adresse personnete (uniquement si retrale)
Code postal
Commune

Adresse professionnete principale *

Code postal "

Commune * -]

Teiephone * France - 33 ERE) T "~ omettre o 0 au début
Portabie France - 33 : : ometire ke 0 au début
Fax France - 33 ) s 433 -

Adresse emai * o

Confinmation erai
Mot de passe *
Confirmation du mot de passe
Mercide renseigner volre n® RPPS, ou a délaut vofre 1* ADELI el valre i o carlo CPS en joignant une copie recto verso de celte carte
N RPPS (11 chiires) " @
Ne Adél (9 chilfres) * €
Ne carte CPS @

stficali

Cop carte.CPS racioNerso) _Choisissez un fichier ) Aucun fichier cholsi

INFORMATIONS PROFESSIONNELLES

= Je miengage sur Monneur de ne pas ravailler phis de 50 % do mon temps en Hopital en tant que salarié et de e pas avo fail une aulre demande do DPC auprés do mon OPCA ou de mon employeur *
Instalkt / remplagant @ instatle 7 semplacant

Profession * 7

Specialté
Discipine complsmentaire / Autres
qualiications

Adresse de fofficine si pharmacien
Code postal

Commune

Adresse du laboratoire si bivlogiste.

Code postal
Commune (
Vos iformalions bancaes. 1ei que ke RIS, FIBAN. e BIC. I e seront les auxquelies vous pourriez
avok drot.
A8 e Ck RIB

) Aucun fichier choisi

justiical : { Choisissez un fichier
cliquerici RIB en IBAN

Domicifation du compte
1BAN

B

Année de dipiome.
Année dinstaiation
Type de cabinet

Altestation cofisation au conseil de ORDA Jauu;fichier chiolst

" Jo certfic sur fhonneur fexacttude dos renselgnements ef documents ci-dessus. *
o+ [ Valider |

Lvalider |

Slinscrire
CONTACT ! MENTIONS LEGALES

hutps://www.mondpe.friindex. php/mondpe inscription ”



N° carte CPS justificatif £
{(Copie carte CPS S Cetibsn o (j
recto/verso)
INFORMATIONS PROFESSIONNELLES

Je m'engage sur I'honneur de ne pas travailler plus de 50 % de mon temps en Hépital en tant que salarié
ne pas avoir fait une autre demande de DPC aupres de mon OPCA ou de mon employeur *
Installé / remplacant Installé  Remplacant
Profession *
Spécialité *
Discipline complémentaire /
Autres qualifications

Adresse de l'officine si

pharmacien

Code postal

Commune

Adresse du laboratoire si

biologiste

Code postal

Commune

RIB Vos informations bancaires, tel que le RIB, I'BAN, le BIC, la domiciliation ¢
compte seront nécessaires et requises pour les indemnisations auxquelles
pourriez avoir droit.

Code banque Code guichet N° de Compte Clé RIB

justificatif - " <o~ trpazn RIE
Cliquer ici pour convertir le RIB en IBAN
Domiciliation du compte
IBAN
BIC
Année de diplome
Année d'installation

Type de cabinet Individuel Groupe
justificatif :
Attestation cotisation au S Al A, oo H_ 25 AA N

conseil de 'ORDRE
Je certifie sur I'nonneur I'exactitude des renseignements et documents ci-dessus. *



* Cocher « je certifie sur I’honneur .... »
* Cliquer sur valider



1ERE VICTOIRE
tu as créé ton espace

INE




sur la droite:mettre ton identifiant
(adresse mail) et ton mot de passe

IDENTIFIANT

MOT DE PASSE

Bas du formulaire




Sur la gauche : cliquer sur
recherche programmes

OGDPC.fr

Accueil

Mon compte
Recherche programmes

Messages



Rechercher un programme

Référence Programme OGDPC

Titre du programme
Référence organisme /

Sigle Organisme mettre « SFSC »

Catégorie professionnelle
AJOUTER

Orientation

AJOUTER

Méthodes

Approche dominante :
Forme :

Sujet :

AJOUTER

Concepteur du programme
Région :



CLIQUER SUR RECHERCHER

Les DPC organisés par la SFSC s’affichent en bas
de la page

Cliguer sur un des programmes DPC pour avoir
des renseignements sur le DPC choisi

Cliguer voir les sessions qui vont s’afficher

Cliquer sur la session qui peut vous intéresser
pour avoir les détails

Cliquer sur « s’inscrire »



