axamplaing FFA

ﬁ BULLET[N DI ADHESION FF A Code Courtier : ...

Date d'Effet 01 / . . Echéance Principale 01 / 04
MNom ou RaiSon SOCIAIE © .o PTEFIITL S oot esees s sesest ot
BUTEEEE b L S S SR s st i TP A s s e R D
Code Postal & . Wil 2 U 1 |- (-1 } |- I T T
U Célibataire [ Concubin J Marie U Divorcé 1 Veuf Profession & ..o
Adhérent :régime 1SS UTNS JAUTRES ... CodeOrganisme: | | | | | 1| 1 1 JjpL4
Conjoint :régime (1SS OTNS AUTRES ... CodeOrganisme: L 1 1 | ( 1 1 JLJ
PASSEPORT SANTE 0 Option PRIVILEGE |
MNom Prénom Né(e) le N de Sécurité Sociale Montant
Adhérent [ T 0 kA S 2 o |
Conjoint i i o a2 i o ol b A A
1* Enfant Ayant droit : (J Adhérent O Conioint
2™ Enfant Avant droit : [ Adhérent (] Conioint
Réduction Famille 10 %
TOTALMENSUEL || €

PREVOYANCE
O Gérant Majoritaire < Prof- Libéralesk: =~ ClPackPrévoyanes =
Franchises: TNS  (J0j. Hospi- 3 Acct-15]. Malagie O 0j. Hnspr 15 . Acct - Maladie
f Franchises : 3 |. Hospi / 3 |. Acct f 30 |. Maladie Aures [ 30 jours Uaoj jours
. | Versament : O1an Ozans U3ans [3ansetrente
Versament : 3 ans al rente
(ClasseTarfaire: (1 Q2 QO3 Oa {J Option PRIVILEGE
Arrét de Travail € / mois (double en cas d'hospitalisation)
Décas € (doublé en cas d'accident) Bénéficiaire :
Indemnités Hospi. €/mois O1téte 2tétes [ famille TOTAL MENSUEL [ISEE——

O Mensue! (O Trimestrist (O Semestriel 1 Annuel TOTAL MENSUEL (dont 2€ de frais de gestion)
1 LOI MADELIN 1 Ofire spéciale COMPTANT* (1** cotisation et Droit d'Entrée FFA}

" Y compris frais accessoires

Je reconnais avoir pris connaissance de la notice dinformation et en accepte les termes.
Les garanties ne sont acquises qu'aprés réception de l'acceptation écrite notifiée par I'assureur et pour une durée rmmmum d'un an. FC :

Fait & ..o esisdilesy W B wally B R Signature (précédée de la mention”lu et approuvé")

tenewr de mon compte & effectuer xur ce dernies 5i sa situation le permet, fous les prélévements orfomnds par le ggg'::lcu:ai'::::na f:;smr:‘ DEMETTEUR
créancier désigné ci-dessous. En cax de liige sur i prélévement, je powrrai en faine suspendre Cexécution par . 5282
simple demande & I'établizsement tenewr de mon compre. Je réglerai le différent directement avec le créancier 29228 BREST - Cedex 2 124753

NOM, PRENOM ET ADRESSE DU DEBITEUR

AUTORISATION DE PRELEVEMENT oo teubissenen l;”‘*"‘ CTADRESSE DU CREANGIER TRl wanca

NOM ET ADRESSE DE L'ETABLISSEMENT.
TENEUR DU COMPTE A DEBITER

COMPTE A DEBITER
Date : Signature :
OO O O Ot O I O 0 e o 8 o o g

Prigre de renvoyer cel imprimé au créancier, en y joignant un relevé didentité bancaire (RIB), postal (RIP) ou de caisse d'épargne (RICE).




