
	 Je, soussigné(e)

	 Nom:	 Prénom:

	 Rue:	 n°:	 bte:

	 Localité:	 Code postal:

	 N° de registre national:

	 Autorise la mutualité Partena à encaisser les cotisations 

	 par le débit de mon compte:	

	 et ce jusqu’à révocation expresse.	

Le fait de domicilier le paiement de vos cotisations mutualité vous offre de nombreux avantages :

• Paiement échelonné tous les 3 mois
• Vous payez à temps et restez en règle
• Vous ne perdez pas de temps à remplir des bulletins de virement
• Pas de frais bancaires supplémentaires

Communication pour 
l’organisme bancaire:

Vos cotisations mutualité sont demandées à votre banque en janvier, avril, juin et octobre.

Date:                                         Signature:

N° de domiciliation

	
	
N° d’identification 00000436993

Date:	 Cachet et signature:
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>> Avis de domiciliation

MUTUALITÉ PARTENA

Coupure Links 103 - 9000 Gent - T. 09 269 85 01

Si vous avez besoin d'aide pour remplir ce formulaire, appelez-nous!    
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