
Membre participant associé – Demande d'étude personnalisée 2009  
Autres personnes à protéger 

  
 

Nom/Prénom 

 
Précisez l’organisme employeur  

et le secteur d’activité 

Dispose de sa propre 
couverture  

sécurité sociale 

 
 

Date de naissance 

  (privé, Fonction publique) Oui Non  
 
 

Conjoint 

 
 

   
 
 

 

 
 
 

 

 

 Mme  Mlle  M.    Date de naissance :  

Prénom :  ___________________________Nom : ________________________________________
  

Adresse personnelle : ______________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

Code postal :  Ville : _____________________________________________ 

Tél. perso :  Portable :  

Mél : ___________________________________@ ____________________________________ 

 
 

Enfant 

 
 

   
 
 

 

 
 
 

 

 

 
 

Enfant 

 
 

   
 
 

 

 
 
 

 

 
Nom de votre organisme employeur :____________________________________________________ 

Tél. prof. : 

 
  

 
 

Enfant 

 
 

   
 
 

 

 
 
 

 

 

Santé actifs ET retraités Commentaires : 

 Saule  
pour une couverture simple.  

 
 

 Erable  
pour une couverture avancée. 

 
 

 Chêne  
pour une couverture renforcée.  

 

 

 

 
Veuillez compléter avec précision les informations demandées svp.  Document non contractuel 

 


