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Agir ensemble, protéger chacun

COMPLEMENTAIRE SANTE SOLIDAIRE :
COMMENT REMPLIR VOS DOCUMENTS POUR L'ADHESION

Pour rappel : tous les documents d’adhésion doivent étre complétés et renvoyés a la CPAM pour
pouvoir bénéficier de la Complémentaire santé solidaire. Vous devez compléter les 2 documents
ci-dessous et les envoyer avant la date limite précisée sur votre bulletin d’adhésion.

1. VOTRE BULLETIN

D’ADHESION :

Ecrireici le nom

de votre ville
Faita:
Date :

Bullatin d'ahsion 4 la Camplementairs santé.
solidaire avec parti icimatien Fnansiare

e LS4 et e i e

Dot e
natssance | o assurance m; ke

Womemnom

T ar de memi #0 fover T suRGi 2o bardfeer 4v B Compmenie 1o
e, By 09 Age 8 T A0 re0s AR 1

B o
B conasins. » ’
a

= compte mancane ceg desgne

10 FOCOOG0R WNSH i EONNOWLNGE B9 GEAINTNS GOLPOES B0 W aedsen contral of des conditions

P——
Sgrube d demandeur
prévecée de i meshion i et cpprovees |

Four ubkan: i Ut Rt 02 CAFETINE CBNGUTES 8 nats e

2. VOTRE AUTORISATION DE PRELEVEMENT MENSUEL

ADHESION AU PRELEVEMENT MENSUEL

Ecrireici le nom
de votre ville

A cocher uniquement
si le compte bancaire
n’est pas a votre nom

Ecrireici la date du jour
et signez, si le compte
vous appartient.
Sinon, demandez a la

personne a qui appartient - -

le compte de signer.
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e Unique de MANDAT :
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er. mandeur ci-dessus désigné
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RESSE :

Partie a compléter obligatoirement :
_

COMPTE A DEBITER :

R R e L

67090 STRASBOURG

N

N’oubliez pas
de signer

Ecrire ici les Nom/Prénom
et adresse de la personne a qui
appartient le compte bancaire

Ecrire lisiblement

les références IBAN du compte
bancaire a débiter

(la référence IBAN est présente
sur le relevé d'identité bancaire,
transmis a la banque).

ATTENTION, CE RELEVE D’IDENTITE BANCAIRE (RIB) DOIT ETRE LE MEME QUE CELUI DE
LCAUTORISATION AU PRELEVEMENT MENSUEL. LES RIB DE LIVRET A NE SONT PAS ACCEPTES.
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