A COMPLETER PAR LEMPLOYEUR BULLETIN DE MODIFICATION
Nom de lUorganisme : au régime complémentaire de couverture des
SIRET FRAIS DE SANTE
des SALARIES DES ORGANISMES DE SECURITE SOCIALE

N° Entreprise \ ) \
DOCUMENT A COMPLETER ET A RETOURNER AU SERVICE RH DE VOTRE ORGANISME

Identification du salarié

N° Sécurité sociale initial [l [ g ! = L 1| L1 | Nedagent

Nom Prénom

Cocher la ou les cases correspondant a votre changement de situation Date d’effet de la modification
S S O | O O |
fd.Changement état civil : renseigner votre nouvelle situation ci-dessous, compléter uniquement les zones nécessaires.
Vous devez joindre la nouvelle attestation vitale.
. OM.OMmeMlle Nomdu salarié * Prénom
Nouveau N° Sécuritésociale | | ¢ | + | 4 [ 4 ¢« | ¢ o | |4 |
Situation familiale : O Célibataire M Marié(e) M Vie maritale G PACS O Divorcé(e) O Veuf-veuve

0.Changement d’adresse : renseigner votre nouvelle adresse ci-dessous 1 Changement de coordonnées bancaires :
ghelremen: B e popop pefe g s e s [ e e pedges i Je 8 geg e gl e | Vous devez joindre le nouveau relevé d'identité bancaire
ou postal (préciser le bénéficiaire)

IIIIIIIIIIIII\|IIII\\4IIII\IIII|

Code postal | L1 | Ville

0.Changement de régime social (préciser le bénéficiaireld 1 b b4 b fo e i v ]

f0.Changement de centre de Sécurité sociale : vous devez joindre la nouvelle attestation vitale.

0.Changement de bénéficiaires* : renseigner les ajouts, modifications, suppressions d'ayants droit ci-dessous.
Vous devez joindre a ou les attestation(s) vitales(s)-

Adhésion OBLIGATOIRE CONJOINT A CHARGE : NOM et PRENOM
O Ajout OM. OMme OMlle Nom Prénom
O Modification
O Suppression  Date de naissance | Il v Il 1+ 1 1 | N°Sécuritésociale L | . [ el s
Echange NOEMIE** O.oui O non
OAjout O M. O Mme OMlle Nom Prénom
O Modification
O Suppression Date de naissance L+ Il Il . . . | N°Sécurité sociale L O O [ A PR ||
Echange NOEMIE** .oui O non
OAjout O M. OMme OMlle Nom Prénom
O Modification
O Suppression  Date de naissance | Jl Il 1 1 1 | N°Sécurité sociale L1 | il s
Echange NOEMIE** M.oui O non
V4) Adhésion FACULTATIVE
OAjout OM. OMme OMlle Nom Prénom
O Modification
OSuppression  Date de naissance | Il [l 1+ 1 1 | N°Sécuritésociale L | . e e dE o |
Echange NOEMIE** 3.0ui Onon
O Ajout OM. O Mme OMlle Nom Prénom
O Modification
O Suppression Datedenaissance L . JL . Il 1+ .+ 1 | N° Sécurité sociale L 1 . | S O i
Echange NOEMIE** .oui O.non

* Pour les femmes mariées, indiquer : madame x, néey.
** Transmission des données entre les centres de Sécurité sociale et les mutuelles.

Date | |, || [+ ., | Signature du salarié Date | [ I+ i | Signature etcachet de 'employeur




