Indiquez vos coordonnées:

Nom, prénom

Indiquez les coordonnées de I'assurance-maladie
Rue, n° choisie:

NPA, lieu de domicile
RECOMMANDE

Nom de I'assurance-maladie

Rue, n®

NPA, lieu

Lieu et date

Demande d’affiliation a I’assurance obligatoire des soins (assurance
de base)

Madame. Monsieur,

Par la présente, je demande a étre affilié(e) a I'assurance obligatoire des soins aupres de votre compagnie
des le ler janvier 2012. Je souhaite la couverture d’assurance suivante:

Complétez le tableau suivant selon les indications.
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Nom, prénom Année de Franchise | Couverture | Modele
naissance accidents

Je vous demande de bien vouloir informer mon assurance-maladie actuelle que je serai assuré(e) chez vous
dés le ler janvier 2012. Vous trouverez en annexe une copie de ma police d’assurance.

En vous remerciant d'avance, je vous prie d’agréer, Madame, Monsieur, mes meilleures salutations.

Prénom, nom Signature

Annexe mentionnée



