PLUS SIMPLE CE SERAIT COI\/IPLIQUE...
www.15euros.fr

LA COMPLEMENTAIRE SANTE

POUR LES LYCEENS ET LES ETUDIANTS DE 16 A 27 ANS PARTOUT EN FRANCE

L'ESSENTIEL souscrire autonomie
Optique, dentaire, Le formulaire accompagné La santé, c'est perso !

hospitalisation... un coup des photocopies du certificat Pour 15 € : une premiére
d'cell au tableau des garanties de scolarité et de l'attestation mutuelle et une bonne,
et vous aurez tout compris ! de votre régime de base en plus !

obligatoire, et d'un chéque de

30 € aretourner a la MMC.

A l'issue de cette souscription, I'adhérent recevra un certificat d'adhésion accompagné des documents nécessaires. Echéance annuelle au 18" janvier

NOM : PRENOM : NOM DE JEUNE FILLE : w
NE(E) LE: SITUATION FAMILIALE : E-MAIL :
TEL. FIXE : TEL. PORT :
ADRESSE : CR: VILLE :
COCHEZ SI0UI :
(7 Je suis lycéen (1 Je suis étudiant o Je régle les deux premiers mois : [ Je suis inscrit & la Sécurité Sociale suivante :
- photocopie du certificat de scolarité a 30 € par cheque et ensuite par prélevement Nom :
adhésion & (enouw?ler aprés réception chaque année) automatique mensuel 15 € par mois, _Om :
- photocopie de I'attestation de votre régime | d - scéd Lieu :
de base obligatoire e 12 du mois précedent
. (remplir l'autorisation de prélévement ci-dessous) Numéro de sécurité sociale indiqué sur votre carte vitale
[ Jai entre 16 et 27 ans |:|| | || | || | || | | || | | | |
[ J'ai pris connaissance du tableau de garanties clé
Régime Organisme Centre
IMPORTANT : a réception de votre 1" décompte de remboursement de Sécurité Sociale, | | | | | | | | | | |
veuillez nous transmettre l'original par courrier.

J

Je soussigné, certifie mes déclarations sinceres et véritables. Je déclare avoir pris connaissance des statuts et du reglement mutualiste
(consultables sur www. 15euros.fr) et de les accepter sans réserve.

Faita ....ooooieiiiiiii Le i Ecrire « Lu et approuvé » et signer

Conformément & la Loi informatique et libertés, vous bénéficiez d'un droit d’accés aux informations vous concernant pour la télétransmission entre la MMC et votre organisme conventionné.
En cas de refus, veuillez le signaler a votre organisme conventionné.

/AUTORISATION DE PRELEVEMENT

J'autorise |'établissement teneur de mon compte a prélever sur ce dernier, si sa situation le permet,
tous les prélevements ordonnés par le créancier désigné ci-dessous. En cas de litige sur un prélévement,
je pourrai en faire suspendre I'exécution par simple demande a |'établissement teneur de mon compte.

N

N° NATIONAL D'EMETTEUR

Je reglerai le différend directement avec le créancier. 331244
NOM, PRENOMS ET ADRESSE DU DEBITEUR NOM ET ADRESSE DU CREANCIER
MMC
B.P. 283

70006 Vesoul Cedex

Régie par le Code de la mutualité n° 778 542 852

COMPTE A DEBITER NOM ET ADRESSE POSTALE DE L'ETABLISSEMENT TENEUR DU COMPTE A DEBITER

Signature Merci de renvoyer cet imprimé au créancier, en y joignant
obligatoirement un relevé d'identité bancaire (RIB),

\ postal (RIP), ou de caisse d'épargne (RICE). /

MMC - 6, rue Paul Morel - BP 283 .
70006 Vesoul Cedex d '
Tél. 03 84 75 16 44 'feS' e aVeC...

Fax 03 84 76 64 48
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E; Mutuelle régie par le code de la mutualité-778542852




