Neutra

CHANGEMENT D’OPTION

Mutualité Neutre du Hainaut

( A REMPLIR EN CARACTERES D‘IMPRIMERIE )

Je soussigné(e)

Nom :

(Nom de jeune fille s’il s’agit d’'une femme mariée)

Prénom :

Adresse :

N° de registre national :

N° de téléphone :

Compte financier n° : BIE| |

Coller une vignette

sollicite la modification de mon assurance facultative hospitalisation.

Je souscris a :

NEUTRA BASE (%)
NEUTRA OPTIMUM (*)
NEUTRA + (*)

NEUTRA TOP (¥)

NEUTRA CONFORT (*)

a partir du NN

| /]

Je suis informé que cette modification sera automatiquement applicable a toutes les personnes

faisant partie de mon contrat a cette date.

Fait a ,le

(*) Biffer la mention inutile.

Signature du titulaire du contrat,
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Compte bancaire : BE10 0962 2728 8704




