
FORMULAIRE  
DE PRÉ-ENGAGEMENT  
CONVENTION COLLECTIVE NATIONALE
Libellé de votre  Convention Collective Nationale : . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .   idcc N° ���������������������������                         

Raison Sociale  : �����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������                                                                                                                                                                                

N° SIRET : ���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������                                                                                                                                                                                           

Code NAF : �������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������                                                                                                                                                                                         

Adresse : �����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������                                                                                                                                                                                            

Code postal :   I___.___.___.___.___I     Ville : ���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������                                                                                                                                     

INTERLOCUTEUR/INTERLOCUTRICE PRINCIPAL(E)  
Civilité :  Mme   M
Nom : ���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������                                                                                                                                                                                                 

Prénom : ���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������                                                                                                                                                                                           

Fonction : ���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������                                                                                                                                                                                          

Adresse mail : �������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������                                                                                                                                                                                   

Téléphone : �����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������                                                                                                                                                                                       

OFFRE
Nom de l’offre : �����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������                                                                                                                                                                                 

CATÉGORIE OBJECTIVE
 Ensemble du personnel            Cadre             Non cadre             Autres ���������������������������������������������������������������������������                                                                        

NIVEAU DE GARANTIES RETENU
 RÉGIME CONVENTIONNEL           RÉGIME COMPLÉMENTAIRE OPTIONNEL�������������������������������                              (Merci d’indiquer la garantie choisie)

 Régime Général           Régime Local	 Date d’effet  .....     /.....     /20.....   

COTISATIONS
 Cotisation famille ..........        

 Isolé ..........          / famille  ..........        

 1 personne ..........          /2 personnes ..........          /3 personnes et + ..........        

 Salarié ..........           / Conjoint ..........           / enfant ..........        

 Adulte/enfant

MODALITÉS DE PAIEMENT
  Prélèvement           Chèque           DSN

Périodicité souhaitée  : Mensuelle          Trimestrielle   

Bon pour accord

Date .  .  .  .  / .  .  .  .  / .  .  .  .  .  .  .        
Signature précédée de la mention  

« Bon pour accord »

La santé nouvelle 
dimension pour tous
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Harmonie Mutuelle, mutuelle soumise aux dispositions du livre II du Code de la mutualité, immatriculée au répertoire 
Sirene sous le numéro Siren 538 518 473, LEI n°969500JLU5ZH89G4TD57. Siège social : 143, rue Blomet - 75015 Paris.


