DEMANDE D’ADHESION

/Vat/b;ra/a pow itre //;aa/te
do vous ,aaftout /

Contrat : SOLIDUM INITIUM

(Cochez le niveau de prestations choisi)

Vous :

Marié(e) Célibataire Veuf(ve) Concubinage Adresse © e

NOMELPrENOM 1 s

Datedenaissance : ... Code postal - Ville: ...

Lieude naissance : Teéléphone :

N° Sécurité Sociale: |1, | 4 | , | , L 1 Email: @
Fonctionnaire : OUI [ | AFFECTATION: NON| |

Etat [ ]| Date d’entrée dans I’administration :

Territorial |_| Grade : | N° Promo :

A.D.S et cadets I:' Couverture des primes spécifiques : Oui I_l Non I_l

Souhaitez-vous protéger votre conjoint (e) ?

oul [ ] NON [ |
Nom et prénom :

Nom de jeune fille :

Date et lieu de naissance :

Date de mariage :
(ou de vie maritale)

N° Sécurité Sociale : [ ]

Fonctionnaire : OuUl| | AFFECTATION: NON[__|
Etat |_| Date d’entrée dans I’administration :
Territorial I:l Grade : | N° Promo :
ADSetCadets | | [ Couverture des primes et CT : oui| | Non| |

Souhaitez-vous protéger vos enfants ?

oul[ ] NON [ |
1| Nom et prénom : Scolarisé(e)DSaIarié(e)DAutre D
Date et lieu de naissance :

N° Sécurité Sociale : L] . . L L L

2 | Nom et prénom : Scolarisé(e)DSaIarié(e)DAutreD
Date et lieu de naissance :

N°Sécurité Sociale: | | 1 o1 1y 0 oo |y
3 | Nom et prénom : Scolarisé(e)DSaIarié(e)DAutreD

Date et lieu de naissance :

N° Sécurité Sociale : I T e |

Je soussigné(e) déclare avoir pris connaissance des statuts, reglements de la mutuelle ainsi que du contenu de I’article L 221-14 du code de la mutualité et souhaite adhérer a la
MUTUELLE DE LA POLICE NATIONALE a compter du 1¢ jour du mois suivant la date ci-dessous ou autre date A PRECISER ..........c..ccooiiiiiiiiiiiiine e
Je prends acte que le 1¢ janvier de chaque année civile est la date anniversaire de mon adhésion.

Mutuelle de la Police Nationale

1, rue de Rosheim gnature s (€ o I\_/isa du Président National
67300 Schiltigheim 9 - €
Signature :

LYY 0810 021 235

Mutuelle régie par les dispositions du livre Il du code de la mutualité
inscrite au Registre National des Mutuelles sous le N° 778.869.131. ObS e,
Siége social : 1, rue de Rosheim - 67300 SCHILTIGHEIM

Tél. 0 388 192 240 - Fax 0 388 836 049 - Web : www.mpn-france.fr —— ff e
Adresse postale : B.P 50024 - 67301 SCHILTIGHEIM Cedex
SIRET 778 869 131 00020 - NAF 660 G
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