
 

 
 
 
 

 
DEMANDE D’ADHESION 

 
 

 

IDENTIFICATION DE L’ASSURE 
 

 

 M.  Mme  Mlle  (1)         Nom : ……………………………… Prénom :  .....................................................................  
 

Adresse  ............................................................................................................................................................  
 

Code postal :  Ville .........................................................................................................................  
 

Téléphone :  Mobile :  E-mail : .................... @ ...................  
 

Date de naissance :  N° Sécurité Sociale :  
 
Employeur actuel : ……………………………………………… Date d’embauche :  
 

Adresse du lieu de travail :   ........................................................................ ………………………………………………….  
 

Avez-vous déjà été en situation de chômage :    OUI      NON    (1)   
 

Dans l’affirmative, combien de temps vous a-t-il fallu pour retrouver un emploi ?  
              � moins de 6 mois           �  moins d’un an              �  entre 12 et 18 mois           �  plus de deux ans  (1)  

 

Bénéficiaire du capital versé en cas de décès accidentel (nom, prénoms, date et lieu de naissance)……………………………….... 
 

 
CHOIX DU REGIME D’INDEMNISATION 
 

 

 � REGIME A (1) � REGIME B (1) � REGIME C (1)   �REGIME D (1) 
Au terme d’une affiliation d’un an sans sinistre à la garantie 

50 € / mois  100 € / mois  150 € / mois  200 € / mois  
    

Au terme d’une affiliation de deux années sans sinistre à la garantie 
100 € / mois 200 € / mois 300 € / mois 400 € / mois 

 

COTISATION : 5,62 € TTC / MOIS(2) COTISATION : 12,75 € TTC / MOIS(2) COTISATION : 18,75 € TTC / MOIS(2) COTISATION : 26,25 € TTC / MOIS(2) 
   

(1)  cochez la case correspondante 
(2)  cotisations en 2011 

 
   

DECLARATION D’ADHESION 
 

 
Je soussigné, certifie l’exactitude des indications portées ci-dessus, et m’engage à faire part à la CAMEIC de toute modification relative à mon 
adhésion ; accepte la formule de prélèvement automatique prévue pour le règlement de la cotisation ; déclare avoir pris connaissance des 
dispositions générales du contrat ; déclare avoir été informé qu’en application de la Loi n° 2004-801 du 6 août 2004, je dispose d’un droit 
d’accès aux informations, en vue de confirmer, modifier, rectifier ou supprimer les données, figurant sur un fichier, qui me concernent, en 
m’adressant à la CAMEIC ; déclare avoir été informé qu’en application de l’article L 112-9. -I du Code des assurances, je dispose d’un délai de 14 
jours calendaires révolus à compter du jour de la conclusion du contrat pour y renoncer. Cette renonciation doit être faite par lettre 
recommandée avec accusé de réception, envoyée à la CAMEIC, 25 rue de Madrid – 75008 PARIS. La résiliation prendra effet au jour de la 
réception de la lettre recommandée avec accusé de réception. Elle peut être formulée selon le modèle de lettre ci-dessous : 
« Messieurs, je soussigné(e) – prénom et nom de l’Assuré – demeurant à – adresse principale – déclare faire usage de mon droit de renonciation, en application de l’article  
L 112-9.-I du Code des assurances. De ce fait, je déclare être informé que mon contrat est alors résilié à compter de la date de réception de cette lettre de renonciation adressée à la 
CAMEIC en courrier recommandé. Au cas où des cotisations auraient été perçues, je vous prie de me rembourser les cotisations versées, déduction faite de la cotisation imputable au 
prorata de la période garantie. » 
Fait à…………., le …………………… Signature 

 
Pièces à joindre obligatoirement à la demande d’adhésion :  
 

• la copie du dernier bulletin de salaire ;  
• l’autorisation de prélèvement dûment complétée et signée ; 
• un relevé d’identité bancaire ; 
• la copie de la carte nationale d’identité R°/V° en cours de validité, ou du passeport en cours de validité,  

ou de la carte de séjour en cours de validité de l’Assuré. 
 
 
 

 Société d’Assurances Mutuelle à cotisations variables, régie par le Code des assurances - 25, rue Madrid 75008 Paris  
Tél. 01 45 22 85 64 – Fax : 01 44 70 03 36 - Email : info@cameic.com  Internet : www.cameic.com 

Autorité chargée du contrôle de la Société : ACP, Autorité de Contrôle Prudentiel, 61 rue Taitbout - 75436 Paris cedex 09  
 

 

Fait à …………………… le ..………………………… 
Signature  

DA n°6 
version du 01/01/2011 
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AUTORISATION DE PRELEVEMENT 
 

 
J’autorise l’établissement teneur de mon compte à prélever sur ce dernier, si la situation le permet, 
tous les prélèvements ordonnés par le créancier désigné ci-dessous. En cas de litige, je pourrai en 
faire suspendre l’exécution par simple demande à l’établissement teneur de mon compte.  
Je réglerai le différend directement avec le créancier. 
 

N° national d’émetteur 
 
 

429881 
 
 

Désignation du compte à débiter 
 

Nom et adresse du créancier 
 

CAMEIC 
25, rue de Madrid 

75008 – PARIS 

 
 

Nom et adresse de l’établissement teneur du compte à débiter 
 

 
 
 
 

 

Compte à débiter 
 

           Code établissement                   Code guichet 
 
 
 

               N° de compte                                               Clé RIB 
 

 
 

 
 Date : Signature : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Société d’Assurances Mutuelle à cotisations variables, régie par le Code des assurances - 25, rue Madrid 75008 Paris  
Tél. 01 45 22 85 64 – Fax : 01 44 70 03 36 - Email : info@cameic.com  Internet : www.cameic.com 

Autorité chargée du contrôle de la Société : ACP, Autorité de Contrôle Prudentiel, 61 rue Taitbout - 75436 Paris cedex 09 
 

Titulaire du compte ..................................................................................................................................
 
N°  .........   Rue ............................................................................................................................................  
Commune ........................................................................................... Code postal ................................

Banque  .............................................................................................. Agence ........................................
 
N°  ........   Rue ............................................................................................................................................  
Commune ........................................................................................... Code postal  ................................  


