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DEMANDE DE TARIFICATION SANTE

0 Complémentaire Santé 0O Sur Complémentaire 0 Confort Hospitalisation

Adresser votre demande a : Corine 03.26.89.60.89 c.hamdi-bertrand@arca-assurances.fr

Cachet du Cabinet : Personne de votre cabinet a contacter :

L’assuré principal

OMr OMME T MEIE  NOM, PrENOM & oottt ettt ettt et e ettt e e sbesbesbesbesteesses s s eesaesbesbensbenseensesee steene

NE(E) 1€ v Profession EXACLE & ..ciiiieirrieeiece et st s b a e
AAIESSE COMPIBLE & ottt ettt e e eteete st steasabesbesteb e s et easebe et ste st sesseabes st sese s aasaatebe st sbenensnsesbenaesenas

Régime Obligatoire : 0SS o0 MSA o0 AMEXA o RSl o ALSACE MOSELLE o FRONTALIER SUISSE
O Loi Madelin o Profession Médicale

Le conjoint

OMr OMME OOMEIE  NOM, PrENOIM & oot ettt sttt te st te st sae st et st e sbsesnt sateesaes s saesnsaenseesstesessenseesreens

NE() 1€ 1 v ProOfeSSION @XACTE : wouveiveceecee ettt et r v e s e be e et saesaesene e
AAIESSE COMPIBEE & ottt ettt ettt ettt eteete st st e et esbesteb e e e eseaeese et et st sessenbessesseb e s aneaatebe et ste e sensesbenasneas

Régime Obligatoire : 0SS o MSA o AMEXA o RSl o ALSACE MOSELLE o FRONTALIER SUISSE
O Loi Madelin o Profession Médicale

Les enfants a charge de moins de 25 ans
Affilié (mére ou

Prénom Date de naissance .
pére)

Garanties souhaitées

Pourcentage d’intervention ChoisSi : .....ccooceceeveiceeviicce e O Renfort dentaire o Renfort optique

0 Contrat groupe 0 1% assurance 0 Déja assuré : ASSUFEUE CTUEI 1 .uuviiueviiieeeiie sttt ses e st st

Date d’effet souhaitée : ......ccocvvevvvveeeeeieren.
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