CMCM

AR GESONDHEETSMUTUELLE
ZANTER 1956

DEMANDE DE REMBOURSEMENT
AUTRE BENEFICIAIRE

Je soussigné(e)

Nom:

Prenom(s) :

Date de naissance :

Adresse:

certifie avoir paye la/les facture(s) / le(s) memoire(s) d’honoraires en annexe concernant :

Nom:

Prenom(s) :

Date de naissance :

N° d’identification CMCM :

Adresse:

et demande que les remboursements afférents soient verses sur mon compte bancaire en annexe.

Fait a le

Signature

Veuillezjoindre obligatoirement une copie des documents suivants :
- une preuve de paiement
— un releve d’identite bancaire (RIB)

Adresse Postale Bureaux Luxembourg-Gare Tel 49 94 45-1 etranger(@cmcem.lu
L-2971 Luxembourg 32-34, rue de Hollerich www.cmcm.lu
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