
 

MUTAME & PLUS  CS 72208  4, rue Emile Enault  50008 Saint-Lô Cedex 

Tél : 02 33 05 29 20  Fax : 02 33 05 30 57  E-mail : contact@mutame-plus.fr  www.mutame-plus.fr 
   

LA MUTUELLE DES AGENTS TERRITORIAUX ET MEMBRES EXTÉRIEURS 

Mutuelle régie par le Livre II du Code de la Mutualité - SIREN 780 915 898 

 

 

 

 

DEMANDE DE CHANGEMENT D’OPTION 

 
Je soussigné,  

NOM ET PRÉNOM :  ...............................................................................................................................  

N° SÉCURITÉ SOCIALE DE L’ADHÉRENT :                

 

COLLECTIVITÉ (si agent territorial) :  ......................................................................................................  

Souhaite mon changement d’Option  

À compter du :  ..................................................................  

 

De Mutame   1   2   3  Cocher la case correspondante à votre contrat actuel 

À Mutame   1   2   3  Cocher la case correspondante à votre choix 

 

 

Fait à : .......................................................  

Le :  ...........................................................  

 

 

 

Mail de contact : adhesion@mutame-plus.fr  

 

SIGNATURE (OBLIGATOIRE) 

gilles
Tampon 
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