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BULLETIN DE DEMANDE DE

MODIFICATION D’ADRESSE

NOM D’USAGE*

NOM DE NAISSANCE*

PRENOM*
NUMERO ADHERENT SMH* DATE DE NAISSANCE *
Q Je change d’adresse a compter du / /202 . Je vous transmets un

justificatif de domicile de moins de 3 mois (quittance de loyer acquittée, facture d’électricité,
téléphone, eau...).

Ma nouvelle adresse :

N° Batiment Appartement

Résidence

O Avenue [ORue [ORoute OcChemin [OVoie 0O Lieu-dit

Adresse

Code postal I | I l \ I Ville Pays
TELEPHONEPERSONNEL| NN e R B A A A

TELEPHONEPROFESSIONNEL| | | | | | | | | | |

E-MAIL PERSONNEL

A noter : si a I’occasion de votre changement d’adresse, vous changez de Caisse Primaire d’Assurance Maladie,
merci de nous joindre impérativement une copie de votre nouvelle attestation de carte vitale.

Les informations précédées d’un * sont nécessaires car les données a caractére personnel recueillies font l’objet d’un
traitement par la Mutuelle SMH conformément a la loi n°78-17 Informatique et Libertés du 6 janvier 1978 modifiée et au
réglement européen 2016/679 du 27 avril 2016.

Je certifie 'exactitude des éléments déclaratifs mentionnés ci-dessus. Les renseignements ci-dessus faisant ’objet

d’échanges informatiques entre la mutuelle et votre CPAM de rattachement, vous pouvez faire opposition a ce transfert
d’information par déclaration sur papier libre.

Fait a: Le / /202__

Signature :
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