MUTUELLE > PERSONNEI

rum

BULLETIN D’ADHESION A LA MPAN DU MEMBRE PARTICIPANT

NOM de NAISSANCE & ..ovvevveceecieeie e NOM A’USAJE & weovveeeeeecieeie e

e T 010] 0 0SSR RPR PSR RR

Identifiant AN (5 chiffres): N°INSEE: /_ /[ __ I [___[|__

N |27 RS SSR
Code postal : ......ccveevveeee. VIR & e

Tel. domicile ©.....ccoovviiiinnnn Tel. bureau @ .....ccoovvevviirinenn, e-mail & oo

Situation de famille

O Célibataire O Concubin(e) depuisle _ /[
O Marié(e) le _ /[ O Pacsé(e) depuisle _ /[
U Veuf/veuve

Datedenaissance: /[ LIEU A€ NAISSANCE © ...eovveeriiriiesieeieeiie e sie et stee st ee s
Categorie A PAN .o

Indice brut (photocopie de I’en-téte de votre traitement) & .......cccooveiieieiie e

Si vous avez un statut de contractuel de droit public, indiquez les dates de début et fin de contrat :

AU o AU 5 e et le salaire brut mensuel : ......ooovvvvveveveeenene... €

Etiez-vous auparavant inscrit(e) a une mutuelle ? si oui, [aqUEllEe : ........cccovovvveveeeeeeceseeeecee e

Date de la radiation (fournir obligatoirement le certificat de radiation) : __/ [/

Je déclare avoir recu et pris connaissance des statuts et reglements de la MPAN.

J’autorise le responsable de gestion de la Mutuelle & procéder au prélévement des primes sur mon traitement ou mes
arrérages de retraite selon les décisions de I’assemblée générale de la Mutuelle. A défaut de précompte, je m’engage a
acquitter les primes annuellement par chéque ou mensuellement par prélévement automatique (les frais de prélévement
étant a ma charge). Le défaut de paiement entraine la radiation du contrat.

A s le /__/__ __(date de I’adhésion)

Signature du membre participant de la MPAN
(précédée de la mention « lu et approuve »

Une photocopie d’une piece d’identité est jointe a cette inscription.
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BULLETIN D’ADHESION A LA MPAN DU MEMBRE BENEFICIAIRE

MEMBRE BENEFICIAIRE

NOM de NAISSANCE & ..cveevveceeeieeieceece e NOM A’USAQE & weoveeeeceecieee e,
e 1010 0 0SSR PRPSSSRR
N |27 RS PRR

Code postal : ......ccoeevveeee. VLB & e
Tel. domicile :....ccooviiiiiennn, Tel. bureau @ .....ccooevviviiineen, e-mail & oo
Datedenaissance: /[ LICU B NAISSANCE © ...eovierierreenieeieaiesiee e siee e ee e see e
N°INSEE: /_ [/ [/ __ | _ _[I__ | __

Une photocopie d’une piece d’identité est jointe a cette inscription.

Le membre bénéficiaire déclare avoir regu et pris connaissance des statuts et réglements de la
MPAN.

Date de I’adhésion: /[

Signature du membre bénéficiaire de la MPAN

MEMBRE PARTICIPANT

NOM de NAISSANCE & ..cvveveeceieieeieceece e NOM A’USAQE & weoveeeeeeeeieeie e,
e 1010 0 0SS PRPR SRR
Identifiant AN (5 chiffres): N°INSEE: / [/ /I [ | __

Jautorise le responsable de gestion de la Mutuelle a procéder au prélévement des primes sur mon traitement ou mes
arrérages de retraite selon les décisions de I’assemblée générale de la Mutuelle. A défaut de précompte, je m’engage &
acquitter les primes annuellement par chéque ou mensuellement par prélévement automatique (les frais de prélévement
étant a ma charge). Le défaut de paiement entraine la radiation du contrat.

Signature du membre participant de la MPAN
(précédée de la mention « lu et approuvé »)



