
EPARGNE PRENUPTIALE
Service de l'Union Nationale des Mutualités Libérales

DEMANDE D'AFFILIATION
EPARGNANT

SOUSCRIPTEUR (1)

AFFILIATION NORMALE

Renvoi :                                                                                                                                        Date : ............................................................................
(1) à compléter si l'épargnant a moins de 18 ans ou ne paie pas lui-même
(2) à compléter si différente de celle de l'épargnant 
(3) par défaut = 48 euros/an                                                                                                                                                     Signature
(4) biffer les mentions inutiles

N° d'identification à la mutualité :

Nom :

Prénom :

Adresse :

N° :                                                           Bte :

Code postal :                                    Localité :

Date de naissance :                                                       Sexe : (M ou F)

Réservé au service 

N° épargne prénuptiale

N° agent

Nom agent

N° bureau

1 9

N° d'identification à la mutualité :

Nom :

Prénom :

Adresse (2) :

N° (2) :                                                      Bte (2) :

Code postal (2) :                     Localité (2) :

Date de naissance :                                                       Sexe : (M ou F)1 9

1. Affiliation normale                                                   Année début d'affiliation :

2. Affiliation par mutation

Ancien n° mutualité :                                     Ancien n° E.P. :

Date 1er versement :                                                           Capital :

Versement effectué par (4) : épargnant / souscripteur

Cotisation annuelle (3) :                            euros

Périodicité des versements : annuelle

Mode de paiement (4) : virement / domiciliation


