
ASSOCIATION MUSLIM SERVCES                                   

   
         

 

EN CAS DE DECES CONTACTER IMPERATIVEMENT LE : 

06.47.36.74.32  
 

 

 

Contrat Individuel : 
 
C0 : 18/29 ans : 25 £ 
C1 : 30/65 ans : 45 £ 
C2 : 66/70 ans : 53 £ en renouvellement  
C3 : 71/75 ans : 70 £ en renouvellement  

C4 : + de 76 ans : 90 £ en renouvellement  

 

Contrat Famille : 
 
C5 : 18/65 ans : 75 £ 
C6 : 66/70 ans : 91 £ en renouvellement  
C7 : 71/75 ans : 105 £ en renouvellement  

C8 : + de 76 ans : 110 £ en renouvellement  

 

 

Dossier à Fournir : 

 

 Bulletin d’affiliation ci-dessous dument remplie et signer  

 Photocopie de la pièce d’identité du représentant de la famille ( recto verso ) 

 Photocopie de la carte vital ( recto verso )  

 2 Photo d’indemnité du représentant de la famille 

 Photocopie du livret de famille  

 Certificat médicale de bonne santé pour personne de plus de 60 ans 

 Photocopie de la carte justificative pour les personnes invalides  

 

 

 

 

 



ASSOCIATION MUSLIM SERVCES                                  

 

EN CAS DE DECES CONTACTER IMPERATIVEMENT LE : 

06.47.36.74.32 
 

Bulletin d’affiliation à la convention N°………… 

Date d’effet :     /     / 2015           Affiliation souscrite pour  12 mois     ❑1ère affiliation      ou        ❑Renouvellement  

L’ADHERENT 

❑ Mme ❑ Mlle  ❑ M. 

Nom :                                                                 Nom de jeune fille : 

Prénom :                                                             Nationalité : 

Date de naissance :        Lieu de naissance : 

Adresse :                           

Code postal:                                                       Ville :                                          Pays : 

Tél. Domicile:                      Tél. Portable :           E-mail : 

Profession :                       Lieu d’inhumation, rapatriement : 

Situation familiale : ❑ Célibataire    ❑Marié(e)  ❑ Pacsé(e)  ❑ Divorcé(e)  ❑ Veuf (ve)  ❑ Concubin(e) 

LES MEMBRES DE LA FAMILLE DE L’ADHERENT A GARANTIR (ABONNEMENT FAMILIAL UNIQUEMENT) 

Conjoint, Concubin,  

Pacsé:          Nom(s) :     Prénom(s) :    Date de naissance :  

Enfant(s):    Nom(s) :          Prénom(s) :    Date de naissance : 

                    Nom(s) :           Prénom(s) :   Date de naissance :  

         Nom(s) :       Prénom(s) :   Date de naissance :  

       Nom(s) :           Prénom(s) :   Date de naissance :  

                    Nom(s) :           Prénom(s) :   Date de naissance : 

COTISATION  

Formule 

souscrite 

Abonnement 

(individuel ou 

familial) 

Nombre Enfant(s) 

Supplémentaire(s) 

Tarif unitaire Total 

 

      

    

Fait le :                           A :  

Signature de l’adhérent  précédée de la mention « Lu et approuvé »                           Signature et cachet de l’association.                                                                                 

 


