BULLETIN DE SOUSCRIPTION
PLAN SANTE INTERNATIONAL

ASSURANCES

Ville :

(la date du départ ne peut pas étre antérieure a la date de réception du paiement)

Destination (pays)

Avez-vous adhéré a une complémentaire santé SMENOPRO ?

oOui  o©Non

Si oui, indiquez votre n°d’adhérent : [

En cas de séjour supérieur a 3 mois,

je souhaite suspendre ma complémentaire sant¢é SMENOPRO :
o Non

FORMULE CHOISIE

Union Européenne

55€x [0 mois= [ €

Union Européenne
40€x [ mois= [T €

Hors Union Européenne

45€x [ mois = [ €

Hors Union Européenne

60€x I mois= e

REGLEMENT
Par chéque a I'ordre de AVA

Faita: I Le: [

Signature précédée de la mention «lu et approuve» _



