
 

 

 
 
 
 
 
 

	
	
	

BULLETIN	 DE	 SOUSCRIPTION	 ASSURANCE	 DE	 GROUPE	
Responsabilité	Civile	Professionnelle	pour	les	adhérents	ou	
membres	des	Associations	adhérentes	à		C	E	M	J	A		

	
	

 
Adhérent (qualité, Nom, Prénom): ………………………………………………………………………………… 
 
Adresse :……………………………………………. Code Postal : …………..Commune :……………………… 
 
Tel : ……………………………………  Mail :………………………………………. 
 
Spécialité : …………………………………………………………………………………………………………. 
 
J’ai pris connaissance de la Notice d’Information jointe à la présente adhésion et j’opte pour la formule  
(cocher l’option choisie) : 
 

	
 
Je joins au présent bulletin complété le montant de ma cotisation (à l’ordre de CEMJA)  et je retourne le tout 
auprès de :   Cabinet BEAUFILS  –  Trésorier du CEMJA  –  1 rue racine BP 67171  –  30914 NIMES Cedex 2 
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D. Kravetz
Zone de texte 
Je suis intéressé par votre offre selon tarif annuel ci-dessous. Merci de m'adresser un bulletin de souscription pour l'année en cours. J'opte pour la formule cochée ci-dessous
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