COMPLEMENTAIRE FRAIS DE SANTE & ADHESION OBLIGATOIRE

N O Nom de Jeune Fille ...
PreNOM Date Naissance |
o =T =PRI
Code Postal  ..........ccceeennn. VIl
Ness | L L L Co Date d'entrée dans I'eNtrepriSe.........cc.oecevueeeeiieeeee,

TYPE DE COTISATION ISOLE I:I DUO |:| FAMILLE D

(2 Adultes ou
1 Adulte + 1 Enfant)

GARANTIE CHOISIE Régime BASE [ ] OPTION 1 [] OPTION2 [ ]
Désirez-vous la liaison directe avec la Sécurité Sociale ? |:| oui D non
\Votre conjoint ou concubin bénéficie-t-il déja d'un régime Frais de Santé ? D oui D non
Si oui, désirez-vous la liaison directe avec la Sécurité Sociale pour votre conjoint ? l:’ oui l:’ non

ci-dessous A COMPLETER UNIQUEMENT SI COTISATION DUO ou FAMILLE

CONJOINT, CONCUBIN

Nom Prénom Naissance Numéro S.S Clé

ENFANTS & CHARGE

Nom Prénom Naissance Sexe Numéro S.S Clé

Sans présentation de mon RIB, j'autorise la société a communiquer celui en sa possession pour le virement de mes remboursements,

CACHET DE L'EMPLOYEUR A Le,
Signature de I'adhérent,

Important : Joindre un relevé d'identité bancaire (RIB) ou postal (RIP) + copie de votre attestation Vitale,
et suivant type cotisation : celle de votre conjoint et de vos enfants s'ils sont étudiants.
arendre obligatoirement a la Direction des Ressources Humaines
6 avenue du Professeur André Lemierre - 75980 PARIS CEDEX 20




