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DEMANDE DE TARIFICATION SANTE

0 Complémentaire Santé 0 Sur Complémentaire 0 Confort Hospitalisation

Adresser votre demande sur la boite contact@arca-assurances.fr

03.26.89.03.24

Cachet du Cabinet : Personne de votre cabinet a contacter :

L’assuré principal

OMr OMME T MEIE  NOM, PrENOM & oottt ettt et ete et e v et ettt e e sbesbesbesbesreeabesssseesaessesbensbenseensesee st ene

NE(E) 1€ v Profession EXACLE & ..ciiiieiriieeiece ettt st a e
AAIESSE COMPIBEE & ottt ettt e e eteete st st aeabesbesteb e s et easeae et ste st sesseabessessese s aassasebe st sbesnensnsesbesasenas

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

OMr OMME T MEIE  NOM, PrENOM & .ottt ettt et et et ettt e e sbesbesbesbesteenbes s s eesaesbesaessbenseensesee st ene

NE(E) 1€ 1 v Profession EXACLE & ..iiiieiriivcece ettt e st e bt a e
AAIESSE COMPIBLE & oottt e ettt ettt et et ete st st st e e besbes e b e s e eseaeese st et st sessensestesseb e s aneaae et et see e sensesbenansneas

Régime Obligatoire : 0SS o0 MSA o0 AMEXA o RSl o ALSACE MOSELLE o FRONTALIER SUISSE
0O 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 choisi @ .......ccccoevecicieiiicecce e, 0 Renfort dentaire 0 Renfort optique

0O Contrat groupe 0 1°" assurance O Déja assuré : ASSUFEUI ACTURI : .....uivcuieeieieeece ettt ter vt et et

Date d’effet souhaitée : ......ccoocvvvvvvveeeeciirien.
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