GROUPE
ROEDERER

ASSURE PRINCIPAL

Demande d’affiliation

A la Complémentaire Santé des Frontaliers

La Santé par ROEDERER

N° Adhérent :

Si ancien client Roederer

/ o

Nom de jeunefille: ...................... \

Sociéte :
Né(e) le :
Adresse :

Code Postal :
Adresse E-mail :

................................. Prénom: .........................
I PR e e
'''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''' VIS t oo TEIGRRORE £ o
N® SECUFIE SOCIRIR £ ... oo
Qégime Sécurité Sociale : Local O Général O Autre U

MEMBRES DE LA FAMILLE A ASSUR

mations indiquées sur |’attestation Sécuriteé

Sociale)

N° Caisse

-

Conjoint

Sexe N° Sécurité Sociale

MouF

RL ou RG

b)) Ou autre

Prénom | Né(e) le

1¢" enfant

2°me enfant

3°me enfant

4°™° enfant

J

~

Bronze 0O Gold 0O
Je souscris a la garantie Déces [
Travailleur frontalier : Allemagne 0 Luxembourg [0
Date d’effet souhaitée : 01/ e O
Mise en place de la télétransmission des décomptes Sécurité Sociale: Oui O
\ Je renonce a la garantie Ters Payant: Oui O Non O

Non O

J

ROEDERER
22, rue des tanneurs

Signature de I’assuré principal précédée de la mention « Lu

Tél : 0387 76 18 28 — Fax 03 87 75 05 96

Mesures prises pour faciliter I'exercice du droit d'accés : "La loi du 6 janvier 1978 sur l'informatique, les fichiers et les libertés, s'applique aux réponses faites sur ce formulaire
ou sur celui adressé pour votre compte par I'entreprise. Elle garantit un droit d'acces et de rectification pour les informations vous concernant aupres de ROEDERER Sarl".



