~®  ASSURANCE COMPLEMENTAIRE

00 AFFILIATION SPORT & APP SPORTIVES
M S L U X re meeonJ:sr;crfeief

possible via e-Mut
et app mobile

A COMPLETER PAR LE BENEFICIAIRE :

. Veuvillez coller la vignette rose du bénéficiaire
Nom et prénom :

Intervention sur une affiliation & un club ou une application sportive.
Le remboursement de I'intervention se fera sur le compte connu de nos services pour le bénéficiaire précité, dans le respect des
dispositions prévues dans nos statuts disponibles sur www.mslux.be/statuts.

A COMPLETER PAR LE RESPONSABLE DU CLUB SPORTIF :

Je soussigné(e) : déclare sur I'honneur que

Nom et prénom :

Adresse:

A payé la somme de € pour son affiliation :

[] au club sportif - discipline :

[] al'application sportive (nom de l'application a préciser)

Date de paiement : / /

Cachet de l'organisation
Date et signature du responsable si absence de cachet de I'organisation, joindre la preuve de paiement
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