


* Les frais de dossier pourront être prélevés indépendamment de la 1ère cotisation dans le mois de saisie de l'adhésion passé le délai de réflexion porté ci-dessus.

Saisie obligatoire À remplir si numéro INSEE du conjoint est différent de celui de l’adhérent principal

Organisme d’affiliation N° d’immatriculation Organisme d’affiliation N° d’immatriculation

Bénéficiaire(s)                           Nom, Prénoms né(e) le Bénéficiaire(s)                           Nom, Prénoms né(e) le
Adhérent principal Conjoint/Concubin

Nom de jeune fille Nom de jeune fille

Enfant Enfant

Enfant Enfant

Enfant Enfant

Enfant Enfant

Situation familiale :  Célibataire        Marié(e)        Divorcé(e)        Veuf(ve)        Autre  

RÉGIME SOCIAL :  A.S        T.N.S.        Loi Madelin RÉGIME SOCIAL :  A.S        T.N.S.        Loi Madelin 

Adresse : 
  Tél : 

GARANTIE 100 Plus     125 Plus     150 Plus     200 Plus 

O
PTI

O
NS

 Garantie Décès par accident

Nbre adultes :    Nbre enfants : (20 ans maxi) Clause bénéficiaire
 �Le conjoint, ni divorcé, ni séparé de corps, à défaut les enfants de
l’assuré, nés ou à naître, vivants ou représentés, par parts égales 
entre eux, à défaut les héritiers de l’assuré par parts égales entre eux.
(à défaut de la clause bénéficiaire visée ci-dessus, veuillez nous adresser 
par écrit à la présente demande d’adhésion les bénéficiaires que vous 
souhaitez désigner).

COTISATION MENSUELLE                    ,                €

Garantie Décès par accident                    ,                €

Garantie Scolaire - Extra Scolaire                    ,                €

Option + Rapt. de corps                    ,                €

Crédit d'impôt (fractionné/mois pour la famille)                    ,                €

Frais accessoires (par mois)                  0,80          €

Frais de dossier* limités à 30€   

 Garantie Scolaire - Extra Scolaire

 Option + Rapat. de corps Pays d’origine : 
Je soussigné (e),  passé 
mon délai de réflexion, accepte le paiement annuel de mes cotisations, 
fractionnable par périodicité moyennant un prélèvement automatique 
sur mon compte bancaire de ma première cotisation pour un montant de

,                €  et en suivant une cotisation de ,                €

Je soussigné (e),   demande mon adhésion à l’association GIRPE sous réserve de son ac-
ceptation et demande à bénéficier ainsi des garanties du contrat collectif "Équilibre Santé" souscrit auprès de SMAM MUTUELLE 45 à 49, Av. Jean Moulin 
17000 LA ROCHELLE Régie par le livre II du code de la Mutualité, immatriculée au registre national des mutuelles sous le n°781337266 et accepte qu’elle 
peut être résiliée au 1er janvier de chaque année, signifiée à SMAM COURTAGE par lettre recommandée au moins 2 mois avant l’échéance principale et 
seulement après 1 an minimum de souscription ; déclare avoir reçu et pris connaissance des conditions générales ainsi que des notices d’informations 
des garanties en inclusion ou en option souscrites par des contrats collectifs dont le signataire peut être la mutuelle ou l’association objet de l’article 12-6-6 
des conditions générales et avoir été informé des tarifs frais de santé, des cotisations associatives et des cotisations liées à tout autre prestations, des frais 
accessoires ainsi que des changements liés au tranche d’âge, déclare savoir que les images informatiques de nos décomptes de remboursements pourront 
être transmises par les Caisses d’Assurance Maladie à l’association ou à la Mutuelle et que je peux à tout moment m’y opposer par écrit. Je reconnais avoir 
été informé(e) que les informations contenues dans la présente demande ne seront utilisées que pour les seules nécessités de la gestion et peuvent donner 
lieu à l’exercice du droit d’accès au fichier, ou de rectification, prévue par la loi du 6 janvier 1978 relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés.

À   

Le 

Signature

FACULTÉ DE RENONCIATION
(Art. L. 121-23, L. 121-24, L. 121-25, L. 121-26 et L 121-20-8, L 121-20-9, L121-20-10, L121-20-11, L121-20-12, L121-20-13, L121-20-14, L121-20-14 du Code de la Consommation)

Dans le cadre d’un démarchage à domicile ou d’une vente à distance et ce à compter de la date de signature de la présente demande d’adhésion, 
vous avez la possibilité de renoncer à votre souscription dans les délais portés à l’article 7 des conditions générales annexées en adressant une lettre 

recommandée à SMAM COURTAGE, mandataire de l’association GIRPE, demandant à bénéficier de l’application du présent article et ce en conformité aux articles nommés ci-dessus. 
Si ce délai ci-avant désigné expire un samedi, un dimanche ou un jour férié ou chômé, il est prorogé jusqu’au premier jour ouvrable suivant.

ORIGINAL (1) A RETOURNER À SMAM COURTAGEVERSION 3 - DÉCEMBRE 2008
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7 rue Saint Jacques - BP 841
86108 CHÂTELLERAULT CEDEX
Tél. 05 49 02 18 35
Fax 05 49 02 04 87
RCS B 391 897 261
ORIAS n° 07 019 262 
(www.orias.fr)

DEMANDE D’ADHÉSION

ÉQUILIBRE SANTÉ
Jusqu'à 65 ans

(Sous réserve d’acceptation par l’association GIRPE, et 
le cas échéant de la résiliation du précèdent contrat)

Date d’effet demandée de la garantie Santé

AU  
Réception avant le 15 : effet 1er du mois en cours
Réception après le 15 : effet 1er du mois suivant

01

 �Pièces obligatoires pour l’enregistrement :  R.I.B. et Attestation Carte Vitale

Reporter strictement toutes les indications figurant sur la ou les Carte(s) d’Assuré Social en cours de validité 

Adhésion nouvelle    

Avenant    

Vente :  Face à face      à domicile      à distance n° adhérent g :

Zones Tarif.

Salariés ou Agricoles, Commerçants, Artisans,  Professions libérales

Groupe Ouvert

  
  �ANTILLES - GUYANE / RÉUNION 	     �

A
B
C
D

FRANCE MÉTROPOLITAINE /  
  EXPATRIÉS

Code intermédiaire : 59053

Cabinet : MUTUELLES ET COMPAGNIES.FR

Coordonnées :	 57 AVENUE JEAN LEBAS
		  59100 ROUBAIX

RCS : 306 691 247

ORIAS n°: 07023426

Conseiller :

Qualité :

Tél : 03  20  24  43  54

Renseignem
ents obligatoires



                  ,               €

Saisie obligatoire À remplir si numéro INSEE du conjoint est différent de celui de l’adhérent principal

Organisme d’affiliation N° d’immatriculation Organisme d’affiliation N° d’immatriculation

Bénéficiaire(s)                           Nom, Prénoms né(e) le Bénéficiaire(s)                           Nom, Prénoms né(e) le
Adhérent principal Conjoint/Concubin

Nom de jeune fille Nom de jeune fille

Enfant Enfant

Enfant Enfant

Enfant Enfant

Enfant Enfant

Situation familiale :  Célibataire        Marié(e)        Divorcé(e)        Veuf(ve)        Autre  

RÉGIME SOCIAL :  A.S        T.N.S.        Loi Madelin RÉGIME SOCIAL :  A.S        T.N.S.        Loi Madelin 

Adresse : 
  Tél : 

GARANTIE 100 Plus     125 Plus     150 Plus     200 Plus 

O
PTI

O
NS

 Garantie Décès par accident

Nbre adultes :    Nbre enfants : (20 ans maxi) Clause bénéficiaire
 �Le conjoint, ni divorcé, ni séparé de corps, à défaut les enfants de
l’assuré, nés ou à naître, vivants ou représentés, par parts égales 
entre eux, à défaut les héritiers de l’assuré par parts égales entre eux.
(à défaut de la clause bénéficiaire visée ci-dessus, veuillez nous adresser 
par écrit à la présente demande d’adhésion les bénéficiaires que vous 
souhaitez désigner).

COTISATION MENSUELLE                    ,                €

Garantie Décès par accident                    ,                €

Garantie Scolaire - Extra Scolaire                    ,                €

Option + Rapt. de corps                    ,                €

Crédit d'impôt (fractionné/mois pour la famille)                    ,                €

Frais accessoires (par mois)                 0,80          €

Frais de dossier* limités à 30€   

 Garantie Scolaire - Extra Scolaire

 Option + Rapat. de corps Pays d’origine : 
Je soussigné (e),  passé 
mon délai de réflexion, accepte le paiement annuel de mes cotisations, 
fractionnable par périodicité moyennant un prélèvement automatique 
sur mon compte bancaire de ma première cotisation pour un montant de

,                €  et en suivant une cotisation de ,                €

                                 

Je soussigné (e),   demande mon adhésion à l’association GIRPE sous réserve de son ac-
ceptation et demande à bénéficier ainsi des garanties du contrat collectif "Équilibre Santé" souscrit auprès de SMAM MUTUELLE 45 à 49, Av. Jean Moulin 
17000 LA ROCHELLE Régie par le livre II du code de la Mutualité, immatriculée au registre national des mutuelles sous le n°781337266 et accepte qu’elle 
peut être résiliée au 1er janvier de chaque année, signifiée à SMAM COURTAGE par lettre recommandée au moins 2 mois avant l’échéance principale et 
seulement après 1 an minimum de souscription ; déclare avoir reçu et pris connaissance des conditions générales ainsi que des notices d’informations 
des garanties en inclusion ou en option souscrites par des contrats collectifs dont le signataire peut être la mutuelle ou l’association objet de l’article 12-6-6 
des conditions générales et avoir été informé des tarifs frais de santé, des cotisations associatives et des cotisations liées à tout autre prestations, des frais 
accessoires ainsi que des changements liés au tranche d’âge, déclare savoir que les images informatiques de nos décomptes de remboursements pourront 
être transmises par les Caisses d’Assurance Maladie à l’association ou à la Mutuelle et que je peux à tout moment m’y opposer par écrit. Je reconnais avoir 
été informé(e) que les informations contenues dans la présente demande ne seront utilisées que pour les seules nécessités de la gestion et peuvent donner 
lieu à l’exercice du droit d’accès au fichier, ou de rectification, prévue par la loi du 6 janvier 1978 relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés.

À   

Le 

Signature

FACULTÉ DE RENONCIATION
(Art. L. 121-23, L. 121-24, L. 121-25, L. 121-26 et L 121-20-8, L 121-20-9, L121-20-10, L121-20-11, L121-20-12, L121-20-13, L121-20-14, L121-20-14 du Code de la Consommation)

Dans le cadre d’un démarchage à domicile ou d’une vente à distance et ce à compter de la date de signature de la présente demande d’adhésion, 
vous avez la possibilité de renoncer à votre souscription dans les délais portés à l’article 7 des conditions générales annexées en adressant une lettre 

recommandée à SMAM COURTAGE, mandataire de l’association GIRPE, demandant à bénéficier de l’application du présent article et ce en conformité aux articles nommés ci-dessus. 
Si ce délai ci-avant désigné expire un samedi, un dimanche ou un jour férié ou chômé, il est prorogé jusqu’au premier jour ouvrable suivant.

EXEMPLAIRE (2) A RETOURNER À SMAM COURTAGEVERSION 3 - DÉCEMBRE 2008
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* Les frais de dossier pourront être prélevés indépendamment de la 1ère cotisation dans le mois de saisie de l'adhésion passé le délai de réflexion porté ci-dessus.

                                         M T S A0 5

  à compter du :          M T S A1 0

                                         M T S A1 5

ou

ou

7 rue Saint Jacques - BP 841
86108 CHÂTELLERAULT CEDEX
Tél. 05 49 02 18 35
Fax 05 49 02 04 87
RCS B 391 897 261
ORIAS n° 07 019 262 
(www.orias.fr)

DEMANDE D’ADHÉSION

ÉQUILIBRE SANTÉ
Jusqu'à de 65 ans

(Sous réserve d’acceptation par l’association GIRPE, et 
le cas échéant de la résiliation du précèdent contrat)

Date d’effet demandée de la garantie Santé

AU  
Réception avant le 15 : effet 1er du mois en cours
Réception après le 15 : effet 1er du mois suivant

01

 �Pièces obligatoires pour l’enregistrement :  R.I.B. et Attestation Carte Vitale

Reporter strictement toutes les indications figurant sur la ou les Carte(s) d’Assuré Social en cours de validité 

Adhésion nouvelle    

Avenant    

Vente :  Face à face      à domicile      à distance n° adhérent g :

Zones Tarif.

Salariés ou Agricoles, Commerçants, Artisans,  Professions libérales

Groupe Ouvert

A
B
C
D

FRANCE MÉTROPOLITAINE /  
  EXPATRIÉS

  
  �ANTILLES - GUYANE / RÉUNION 	     �

Code intermédiaire : 59053

Cabinet : MUTUELLES ET COMPAGNIES.FR

Coordonnées :	 57 AVENUE JEAN LEBAS
		  59100 ROUBAIX

RCS : 306 691 247

ORIAS n°: 07023426

Conseiller :

Qualité :

Tél : 03  20  24  43  54

Renseignem
ents obligatoires



                  ,               €

Saisie obligatoire À remplir si numéro INSEE du conjoint est différent de celui de l’adhérent principal

Organisme d’affiliation N° d’immatriculation Organisme d’affiliation N° d’immatriculation

Bénéficiaire(s)                           Nom, Prénoms né(e) le Bénéficiaire(s)                           Nom, Prénoms né(e) le
Adhérent principal Conjoint/Concubin

Nom de jeune fille Nom de jeune fille

Enfant Enfant

Enfant Enfant

Enfant Enfant

Enfant Enfant

Situation familiale :  Célibataire        Marié(e)        Divorcé(e)        Veuf(ve)        Autre  

RÉGIME SOCIAL :  A.S        T.N.S.        Loi Madelin RÉGIME SOCIAL :  A.S        T.N.S.        Loi Madelin 

Adresse : 
  Tél : 

GARANTIE 100 Plus     125 Plus     150 Plus     200 Plus 

O
PTI

O
NS

 Garantie Décès par accident

Nbre adultes :    Nbre enfants : (20 ans maxi) Clause bénéficiaire
 �Le conjoint, ni divorcé, ni séparé de corps, à défaut les enfants de
l’assuré, nés ou à naître, vivants ou représentés, par parts égales 
entre eux, à défaut les héritiers de l’assuré par parts égales entre eux.
(à défaut de la clause bénéficiaire visée ci-dessus, veuillez nous adresser 
par écrit à la présente demande d’adhésion les bénéficiaires que vous 
souhaitez désigner).

COTISATION MENSUELLE                    ,                €

Garantie Décès par accident                    ,                €

Garantie Scolaire - Extra Scolaire                    ,                €

Option + Rapt. de corps                    ,                €

Crédit d'impôt (fractionné/mois pour la famille)                    ,                €

Frais accessoires (par mois)                 0,80          €

Frais de dossier* limités à 30€   

 Garantie Scolaire - Extra Scolaire

 Option + Rapat. de corps Pays d’origine : 
Je soussigné (e),  passé 
mon délai de réflexion, accepte le paiement annuel de mes cotisations, 
fractionnable par périodicité moyennant un prélèvement automatique 
sur mon compte bancaire de ma première cotisation pour un montant de

,                €  et en suivant une cotisation de ,                €

                                  

Je soussigné (e),   demande mon adhésion à l’association GIRPE sous réserve de son ac-
ceptation et demande à bénéficier ainsi des garanties du contrat collectif "Équilibre Santé" souscrit auprès de SMAM MUTUELLE 45 à 49, Av. Jean Moulin 
17000 LA ROCHELLE Régie par le livre II du code de la Mutualité, immatriculée au registre national des mutuelles sous le n°781337266 et accepte qu’elle 
peut être résiliée au 1er janvier de chaque année, signifiée à SMAM COURTAGE par lettre recommandée au moins 2 mois avant l’échéance principale et 
seulement après 1 an minimum de souscription ; déclare avoir reçu et pris connaissance des conditions générales ainsi que des notices d’informations 
des garanties en inclusion ou en option souscrites par des contrats collectifs dont le signataire peut être la mutuelle ou l’association objet de l’article 12-6-6 
des conditions générales et avoir été informé des tarifs frais de santé, des cotisations associatives et des cotisations liées à tout autre prestations, des frais 
accessoires ainsi que des changements liés au tranche d’âge, déclare savoir que les images informatiques de nos décomptes de remboursements pourront 
être transmises par les Caisses d’Assurance Maladie à l’association ou à la Mutuelle et que je peux à tout moment m’y opposer par écrit. Je reconnais avoir 
été informé(e) que les informations contenues dans la présente demande ne seront utilisées que pour les seules nécessités de la gestion et peuvent donner 
lieu à l’exercice du droit d’accès au fichier, ou de rectification, prévue par la loi du 6 janvier 1978 relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés.

À   

Le 

Signature

FACULTÉ DE RENONCIATION
(Art. L. 121-23, L. 121-24, L. 121-25, L. 121-26 et L 121-20-8, L 121-20-9, L121-20-10, L121-20-11, L121-20-12, L121-20-13, L121-20-14, L121-20-14 du Code de la Consommation)

Dans le cadre d’un démarchage à domicile ou d’une vente à distance et ce à compter de la date de signature de la présente demande d’adhésion, 
vous avez la possibilité de renoncer à votre souscription dans les délais portés à l’article 7 des conditions générales annexées en adressant une lettre 

recommandée à SMAM COURTAGE, mandataire de l’association GIRPE, demandant à bénéficier de l’application du présent article et ce en conformité aux articles nommés ci-dessus. 
Si ce délai ci-avant désigné expire un samedi, un dimanche ou un jour férié ou chômé, il est prorogé jusqu’au premier jour ouvrable suivant.

EXEMPLAIRE (3) DESTINÉ AU COURTIERVERSION 3 - DÉCEMBRE 2008
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* Les frais de dossier pourront être prélevés indépendamment de la 1ère cotisation dans le mois de saisie de l'adhésion passé le délai de réflexion porté ci-dessus.
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7 rue Saint Jacques - BP 841
86108 CHÂTELLERAULT CEDEX
Tél. 05 49 02 18 35
Fax 05 49 02 04 87
RCS B 391 897 261
ORIAS n° 07 019 262 
(www.orias.fr)

DEMANDE D’ADHÉSION

ÉQUILIBRE SANTÉ
Jusqu'à de 65 ans

(Sous réserve d’acceptation par l’association GIRPE, et 
le cas échéant de la résiliation du précèdent contrat)

Date d’effet demandée de la garantie Santé

AU  
Réception avant le 15 : effet 1er du mois en cours
Réception après le 15 : effet 1er du mois suivant

01

 �Pièces obligatoires pour l’enregistrement :  R.I.B. et Attestation Carte Vitale

Reporter strictement toutes les indications figurant sur la ou les Carte(s) d’Assuré Social en cours de validité 

Adhésion nouvelle    

Avenant    

Vente :  Face à face      à domicile      à distance n° adhérent g :

Zones Tarif.

Salariés ou Agricoles, Commerçants, Artisans,  Professions libérales

Groupe Ouvert

A
B
C
D

FRANCE MÉTROPOLITAINE /  
  EXPATRIÉS

  
  �ANTILLES - GUYANE / RÉUNION 	     �

Code intermédiaire : 59053

Cabinet : MUTUELLES ET COMPAGNIES.FR

Coordonnées :	 57 AVENUE JEAN LEBAS
		  59100 ROUBAIX

RCS : 306 691 247

ORIAS n°: 07023426

Conseiller :

Qualité :

Tél : 03  20  24  43  54

Renseignem
ents obligatoires



                  ,               €

Saisie obligatoire À remplir si numéro INSEE du conjoint est différent de celui de l’adhérent principal

Organisme d’affiliation N° d’immatriculation Organisme d’affiliation N° d’immatriculation

Bénéficiaire(s)                           Nom, Prénoms né(e) le Bénéficiaire(s)                           Nom, Prénoms né(e) le
Adhérent principal Conjoint/Concubin

Nom de jeune fille Nom de jeune fille

Enfant Enfant

Enfant Enfant

Enfant Enfant

Enfant Enfant

Situation familiale :  Célibataire        Marié(e)        Divorcé(e)        Veuf(ve)        Autre  

RÉGIME SOCIAL :  A.S        T.N.S.        Loi Madelin RÉGIME SOCIAL :  A.S        T.N.S.        Loi Madelin 

Adresse : 
  Tél : 

GARANTIE 100 Plus     125 Plus     150 Plus     200 Plus 

O
PTI

O
NS

 Garantie Décès par accident

Nbre adultes :    Nbre enfants : (20 ans maxi) Clause bénéficiaire
 �Le conjoint, ni divorcé, ni séparé de corps, à défaut les enfants de
l’assuré, nés ou à naître, vivants ou représentés, par parts égales 
entre eux, à défaut les héritiers de l’assuré par parts égales entre eux.
(à défaut de la clause bénéficiaire visée ci-dessus, veuillez nous adresser 
par écrit à la présente demande d’adhésion les bénéficiaires que vous 
souhaitez désigner).

COTISATION MENSUELLE                    ,                €

Garantie Décès par accident                    ,                €

Garantie Scolaire - Extra Scolaire                    ,                €

Option + Rapt. de corps                    ,                €

Crédit d'impôt (fractionné/mois pour la famille)                    ,                €

Frais accessoires (par mois)                 0,80          €

Frais de dossier* limités à 30€   

 Garantie Scolaire - Extra Scolaire

 Option + Rapat. de corps Pays d’origine : 
Je soussigné (e),  passé 
mon délai de réflexion, accepte le paiement annuel de mes cotisations, 
fractionnable par périodicité moyennant un prélèvement automatique 
sur mon compte bancaire de ma première cotisation pour un montant de

,                €  et en suivant une cotisation de ,                €

                                

Je soussigné (e),   demande mon adhésion à l’association GIRPE sous réserve de son ac-
ceptation et demande à bénéficier ainsi des garanties du contrat collectif "Équilibre Santé" souscrit auprès de SMAM MUTUELLE 45 à 49, Av. Jean Moulin 
17000 LA ROCHELLE Régie par le livre II du code de la Mutualité, immatriculée au registre national des mutuelles sous le n°781337266 et accepte qu’elle 
peut être résiliée au 1er janvier de chaque année, signifiée à SMAM COURTAGE par lettre recommandée au moins 2 mois avant l’échéance principale et 
seulement après 1 an minimum de souscription ; déclare avoir reçu et pris connaissance des conditions générales ainsi que des notices d’informations 
des garanties en inclusion ou en option souscrites par des contrats collectifs dont le signataire peut être la mutuelle ou l’association objet de l’article 12-6-6 
des conditions générales et avoir été informé des tarifs frais de santé, des cotisations associatives et des cotisations liées à tout autre prestations, des frais 
accessoires ainsi que des changements liés au tranche d’âge, déclare savoir que les images informatiques de nos décomptes de remboursements pourront 
être transmises par les Caisses d’Assurance Maladie à l’association ou à la Mutuelle et que je peux à tout moment m’y opposer par écrit. Je reconnais avoir 
été informé(e) que les informations contenues dans la présente demande ne seront utilisées que pour les seules nécessités de la gestion et peuvent donner 
lieu à l’exercice du droit d’accès au fichier, ou de rectification, prévue par la loi du 6 janvier 1978 relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés.

À   

Le 

Signature

FACULTÉ DE RENONCIATION
(Art. L. 121-23, L. 121-24, L. 121-25, L. 121-26 et L 121-20-8, L 121-20-9, L121-20-10, L121-20-11, L121-20-12, L121-20-13, L121-20-14, L121-20-14 du Code de la Consommation)

Dans le cadre d’un démarchage à domicile ou d’une vente à distance et ce à compter de la date de signature de la présente demande d’adhésion, 
vous avez la possibilité de renoncer à votre souscription dans les délais portés à l’article 7 des conditions générales annexées en adressant une lettre 

recommandée à SMAM COURTAGE, mandataire de l’association GIRPE, demandant à bénéficier de l’application du présent article et ce en conformité aux articles nommés ci-dessus. 
Si ce délai ci-avant désigné expire un samedi, un dimanche ou un jour férié ou chômé, il est prorogé jusqu’au premier jour ouvrable suivant.

EXEMPLAIRE (4) destiné à l'adhérentVERSION 3 - DÉCEMBRE 2008
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* Les frais de dossier pourront être prélevés indépendamment de la 1ère cotisation dans le mois de saisie de l'adhésion passé le délai de réflexion porté ci-dessus.

                                         M T S A0 5

  à compter du :          M T S A1 0

                                         M T S A1 5
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7 rue Saint Jacques - BP 841
86108 CHÂTELLERAULT CEDEX
Tél. 05 49 02 18 35
Fax 05 49 02 04 87
RCS B 391 897 261
ORIAS n° 07 019 262 
(www.orias.fr)

DEMANDE D’ADHÉSION

ÉQUILIBRE SANTÉ
Jusqu'à de 65 ans

(Sous réserve d’acceptation par l’association GIRPE, et 
le cas échéant de la résiliation du précèdent contrat)

Date d’effet demandée de la garantie Santé

AU  
Réception avant le 15 : effet 1er du mois en cours
Réception après le 15 : effet 1er du mois suivant

01

 �Pièces obligatoires pour l’enregistrement :  R.I.B. et Attestation Carte Vitale

Reporter strictement toutes les indications figurant sur la ou les Carte(s) d’Assuré Social en cours de validité 

Adhésion nouvelle    

Avenant    

Vente :  Face à face      à domicile      à distance n° adhérent g :

Zones Tarif.

Salariés ou Agricoles, Commerçants, Artisans,  Professions libérales

Groupe Ouvert

A
B
C
D

FRANCE MÉTROPOLITAINE /  
  EXPATRIÉS

  
  �ANTILLES - GUYANE / RÉUNION 	     �

Code intermédiaire : 59053

Cabinet : MUTUELLES ET COMPAGNIES.FR

Coordonnées :	 57 AVENUE JEAN LEBAS
		  59100 ROUBAIX

RCS : 306 691 247

ORIAS n°: 07023426

Conseiller :

Qualité :

Tél : 03  20  24  43  54

Renseignem
ents obligatoires



AUTORISATION DE PRÉLÈVEMENT
J'autorise l'Établissement teneur de mon compte à prélever sur ce dernier, si sa situation le permet, 
tous les prélèvements ordonnés par SMAM COURTAGE également mandaté aux fins de recouvrement de 
mes cotisations. En cas de litige sur un prélèvement je pourrai faire suspendre l'exécution par simple  
demande à l'Établissement teneur de mon compte. Je réglerai le différend directement avec le créancier. 
En outre SMAM COURTAGE s’engage à ne pas prélever ma première cotisation avant l’expiration de mon 
délai de renonciation suivant la signature de mon adhésion conformément au Code de la Consommation.

N° NATIONAL 
D'ÉMETTEUR

389809

Coordonnées du débiteur

Nom, Prénoms : 

Adresse : 

Codes
      Établissement                   Guichet Compte numéro

Clé
RIB

compte à débiter

nom et adresse du créancier
SMAM Courtage
7 rue Saint-Jacques 
86100 CHÂTELLERAULT
S.A.S. au capital de 400 000€ - RCS. B 391 897 261
ORIAS n° 07 019 262 (www.orias.fr)

Date   Signature

Nom et adresse postale de l'établissement
teneur du compte à débiter

CP   Ville : 

ORIGINAL A RETOURNER AVEC UN RIB À SMAM COURTAGE

AUTORISATION DE PRÉLÈVEMENT
J'autorise l'Établissement teneur de mon compte à prélever sur ce dernier, si sa situation le permet, 
tous les prélèvements ordonnés par SMAM COURTAGE également mandaté aux fins de recouvrement de 
mes cotisations. En cas de litige sur un prélèvement je pourrai faire suspendre l'exécution par simple  
demande à l'Établissement teneur de mon compte. Je réglerai le différend directement avec le créancier. 
En outre SMAM COURTAGE s’engage à ne pas prélever ma première cotisation avant l’expiration de mon 
délai de renonciation suivant la signature de mon adhésion conformément au Code de la Consommation.

N° NATIONAL 
D'ÉMETTEUR

389809

Coordonnées du débiteur

Nom, Prénoms : 

Adresse : 

Codes
      Établissement                   Guichet Compte numéro

Clé
RIB

compte à débiter

nom et adresse du créancier
SMAM Courtage
7 rue Saint-Jacques 
86100 CHÂTELLERAULT
S.A.S. au capital de 400 000€ - RCS. B 391 897 261
ORIAS n° 07 019 262 (www.orias.fr)

Date   Signature

Nom et adresse postale de l'établissement
teneur du compte à débiter

CP   Ville : 

Je soussigné(e) : Nom 

Prénom 

Déclare annuler la demande d’adhésion ci-après :
Nature du contrat souscrit 

Date de signature de la demande d’adhésion 

Adresse de l’adhérent 

vous prie de me rembourser les cotisations, déduction faite de la cotisation au pro-
rata de la période de garantie. Je m’engage de mon côté à rembourser le montant 
des prestations qui ont pu m’être versées (si des cotisations ont été perçues).

Le 
Signature de l'adhérent

Annulation de demande d'adhésion
(Art. L. 121-23, L. 121-24, L. 121-25, L. 121-26 et L 121-20-8, 
L 121-20-9, L121-20-10, L121-20-11, L121-20-12, L121-20-13, 
L121-20-14, L121-20-14 du Code de la Consommation)

Conditions :
• compléter et signer ce formulaire
• �l’envoyer par lettre recommandée avec accusé 

de réception
• utiliser l’adresse figurant au dos
• �l’expédier au plus tard le 7ème jour pour une 

vente effectuée à votre domicile ou le 14ème 
jour si la vente a été effectuée à distance et à 
partir du jour de la signature de votre demande 
d’adhésion, si ce délai expire normalement un 
samedi, un dimanche ou un jour férié ou chô-
mé, le premier jour ouvrable suivant.


















