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RNM 784 718 256 Mutuelle soumise aux dispositions du Livre II du Code de la Mutualité 
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N° Identifiant : l___l___l___l___l___l___l___l___l___l 
(réservé à MUT2M) 

  

Les informations figurant sur ce document sont indispensables pour l’établissement et la gestion de votre dossier. Nous vous rappelons que, 
conformément à la loi informatique et liberté, vous pouvez obtenir communication et le cas échéant, rectification de toute information vous 
concernant sur les fichiers de l’institution. Sauf opposition écrite de votre part, ces informations peuvent être communiquées aux organismes du 
Groupe Malakoff Médéric, dont la liste vous sera transmise sur simple demande. Nous vous remercions d’adresser vos courriers à ce sujet à : 
Groupe Malakoff Médéric – Secrétariat Général – 21 rue Laffitte – 75317 PARIS cedex 9, ou par e.mail : sgil@malakoffmederic.com 

 

 
 
 

AMAE - Association des Anciens de l’Emploi 

  EEFFFFEETT  DDUU  CCOONNTTRRAATT  
 

DATE D’ADHESION SOUHAITEE : l___l___l l___l___l  l___l___l___l___l DATE DE FIN DU CONTRAT DE TRAVAIL : l___l___l l___l___l l___l___l___l___l 
(s’il y a lieu) 

 

  AADDHHEERREENNTT    
 
NOM PATRONYMIQUE(en capitales) ………………….……………………….…….… Prénom  ………………………..…….………………………………………………………………… 

NOM MARITAL s’il y a lieu en capitales)  …………………………………………….……..……………………  ( ……………………………………………………………………………………. 

_l___l___l  l___l

. 

………… ………………………………………………

ODE POSTAL :  l___l___l__l___l___l VILLE …………………………………….…………………………………………………………… 

N° SECURITE SOCIALE  l___l  l___l___l  l___l___l  l___l___l  l__ ___l___l  l___l___l 

DATE DE NAISSANCE  l___l___l  l___l___l  l___l___l___l___l Adresse mail :………………………………………………..@........................................................

ADRESSE  ………… ……………………… ………………………………………………….…………………………………….…………… 

C

 

  BBEENNEEFFIICCIIAAIIRREESS    
  

Statut Nom Prénom N° SS (assuré, conjoint, enfant…) 
     

     

     

     

    
 

 SSTTRRUUCCTTUURREE  DDEE  CCOOTTIISSAATTIIOONNSS  MMEENNSSUUEELLLLEESS  PPOOUURR  LL’’AANNNNEEEE  22001133 
 

Coch se 
correspondante 9 tranches Revenus mensuels 

er la ca
Adhér  2 Adhér s 

3 Adh nt au érens do
ent ent moin nt s 1 enfa Famille 

1 <= 800€ 46 € 83 € 115 € 130 €  

2 801 à 1250€ 50 € 91 € 126 € 141 €  

3 1251 à 1500€ 55 € 98 € 136 € 152 €  

4 1501 à 1750€ 60 € 107 € 149 € 167 €  

5 1751 à 2000€ 64 € 115 € 160 € 179 €  

6 2001 à 2250€ 69 € 125 € 172 € 194 €  

7 2251 à 2500€ 74 € 134 € 185 € 208 €  

 2501 à 27508 € 78 € 141 € 196 € 219 € 

 9 > 2750€ 148 € 206 € 231 € 82 € 

TOTAL : ………………………………………………………………………………………………. 
 

Cette complémentaire santé est réservée aux adhérents à l’AMAE 
e montant de la cotisation pour les retraités est fixé le jour de l'adhésion et calculé à partir du L

a
montant réel de la retraite ou de la simulation réalisée par les caisses de retraite. Pour les 

nciens agents, le montant est déterminé à partir du salaire, de l'indemnité de chômage ou de tout aut  
En cas de refus de fournir les éléments, le montant maximum (tranche 9) est appliqué.
 

……………………....., ……………………….. 
ivante :  

ndividuelles  – AMAE 

re revenu, figurant sur l’avis d’imposition de l’année N-1.
 

Fait à : …… le  ………
 Ce bulletin est à renvoyer à l’adresse su

MUT2M 
Service Affiliations I
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Les informations figurant sur ce document sont indispensables pour l’établissement et la gestion de votre dossier. Nous vous rappelons que, 
conformément à la loi informatique et liberté, vous pouvez obtenir communication et le cas échéant, rectification de toute information vous 
concernant sur les fichiers de l’institution. Sauf opposition écrite de votre part, ces informations peuvent être communiquées aux organismes du 
Groupe Malakoff Médéric, dont la liste vous sera transmise sur simple demande. Nous vous remercions d’adresser vos courriers à ce sujet à : 
Groupe Malakoff Médéric – Secrétariat Général – 21 rue Laffitte – 75317 PARIS cedex 9, ou par e.mail : sgil@malakoffmederic.com 

 

  21 rue Laffitte  
9 PARIS 

nsuel Trimestriel 

e joins à cet effet une autorisation de prélèvement  

Signature Cachet
7500

 
Je souhaite un prélèvement :  Me
 
J
 
 

  PPIIEECCEESS  AA  JJOOIINNDDRREE  AAUU  BBUULLLLEETTIINN  DD’’AADDHHEESSIIOONN  
 
- Attestation vitale de l’adhérent  
- Attestation vitale des bénéficiaires (conjoint, enfants, ascendant à charge) 

er avis d’imposition pour détermination de la cotisation 
 Autorisation de Prélèvement 

- Derni
-
- RIB 
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