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N° desociétare MACSF: 11 | | | | | : Profession/stages suivis :
: Um HMme © ! Etes-vous: O droitier [ gaucher
: Nom Informations concernant le(s) stage(s)* :
: Préenom(s) : ¢ I 1-Nature/Durée** :
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: Situation de famille: ] Celibataire [JMarie [JConcubin/Pacse  Etablissement/Adresse
: [ veuf [ Divorce Lo

: Adresse fiscale :

: Codepostal : || | | | Ville :

: Code postal : Ville :

: 2- Nature/Durge** . :

: Date de naissance : AT N ) [ v AT T LT : L
Commune de naissance™ : e ceamsnpadnsses s

D Dpt* Ll Pays : N
* Sivous étes nife) a l'etranger, ndiquez le pays de naissance 99 en code departement. @ : Code postal : Ville -
:Tél prive : B )N A | D N O O ¥ o

: Tél professionnel - L1 1 | | 1 | | | | |
Tél. portable : R Y N N T * Pour tout stage hors France metropalitaine, I"Assuré doit sasir au prealable
‘ : £ I"Assureur gui statuera

E.mail Lobligatoire) : : P o=+ Durée au maximum de 1 an sans tacite reconduction (pour une nouvelle

P les et BreriatiGtnalas S HEs tontrats A e AR e B OE A E VLS souscription au-dela de la période de couverture, prenez contact avec votre
: P P agence), Sivous avez connaissance d'un nouveau stage prévu pendant la période

: étre communiguées personnellement par mail ou SMS. Si vous ne le @ de couverture, merci d'en aviser la MACSF assurances par cournier.
. souhaitez pas, cochez la case ci-contre - [] Lo

: W Jai déclaré des sinistres au cours des 10 derniéres années en W Je déclare pratiquer I'ostéopathie : [10ui [ Non

:  Respaonsabilité civile professionnelle et j'ai eu connaissance d'un acte
ayant entraineé des dommages, méme si cet acte n'a pas donne lieu Sivous répondez par "Oui” & I'une des questions ci-dessus, les garanties
& réclamation de la part du patient : [JOui [JNon vous seront acquises sous réserve de |'acceptation de I’ Assureur

Je souscris B taif special |
: i MACSF STAGE
: LIMACSF Stage Responsabilité civile professionnelle + Protection juridique + Assurance |ndmduelle accidents 1 5 € / AN

SEULEMENT

Reéglement des cotisations

B par paiement en ligne et par carte bancaire sur notre site www.macsf.fr B par prélévement automatique annuel et unique sans frais.
Si vous optez pour le prélevement automatique, veuillez renseigner obligatoirement le Relevé d'ldentité Bancaire ci-dessous.

:{[WA[:7X'Mll & renseigner obligatoirement ci-dessous :

BIC IBAN
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Veuillez joindre un Relevé d’Identité Bancaire de ce compte.
IMPORTANT : Un mandat Je reconnais avoir requ et pris connaissance des :
de prélévement SEPA - notices d'information RCP et PJ,
vous sera adressé par courrier - conditions générales valant notice d'information Assurance individuelle accidents
a nous renvoyer signe. (avec mention de la faculté de renonciation en cas de commercialisation a distance).
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Informatique et Fbertés o n? 78-17 du 0RO11978 modile, I'Assuré depose d'un droit d'acces, d'opposton el de rectificaton des donmées nominatves le concermant en écnvant a l'adresse suvante
on Jundigue, 10 cours de"Arche, 15440100, 92919 LA DEFENSE CEDEX Les données nominatives re £5 50Nt NECeSSAIres A la gestion dos contrats ot a lexecution des senaces souscrits A ce titre, la
opposihion, ces doonees pourront &tre commumaguess aux autres socetes du Groupe MACSE,
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