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MERCI DE JOINDRE LES ATTESTATIONS RECENTES DE SECURITE SOCIALE

Conformément a la Loi, la signature de ce bulletin d’adhésion vaut acceptation sans réserve des statuts et réglement de la Mutuelle du Monde Combattant, dont
Fadhérent reconnait expressément avoir pris connaissance et s’engage a les respecter. Les renseignements demandés ont un caractére obligatoire.
Conformément a la Loi informatique et liberté, 'adhérent dispose d’un droit d’accés et de modification aux informations le concernant.

PRELEVEMENT DE LA COTISATION

Paur les prélevements, merci de compléter rigoureusement et lisiblement les informations ci-dessous, en lettres capitales et
retournez 'ensemble du présent bulletin d’adhésion signé.
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Référence unique du mandat

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez la Mutuelle du Monde Combattant a envoyer des instructions 3 votre bangque pour débiter

votre compte conformément aux instructions de la Mutuelle du Monde Combattant. Vous bénéficiez du droit d’&tre remboursé par votre banque

selon les conditions décrites dans la convention que vous avez passée avec elle.

Une demande de remboursement doit &tre présentée, dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un prélévement autorisé

contesté, sans tarder et au plus tard dans les 13 mois en cas de prélévement non autorisé.
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Créancier — ICS : FR 79227643832 Mutuelle du Monde Combattant— 5 rue du Havre — 75008 Paris

™ Paiement récurent / répétitif

MUTUELLE DU MONDE COMBATTANT
5, rue du Havre 75008 PARIS
Ouvert du Lundi au Vendredi de 9h00 & 12h00 et de 13h00 a 17h00 -




