


2. Renseignements sur les personnes acharge « mpr «fts < t fo @ ZB I e, 2l  ales

Conjoint/

conjointe p Fa,

atats @ @ < /)

A remplir dans le cas d’'une demande de
prestation pour un enfant de plus

Enfants & charge Date de Etudiant de 17 ou 20 ans, selon votre
Nom et prénom RETEEEEINELS 2 e contrat d'assurance collective
( /) plein -
4 tes a“rs Oy o, are
«  /fnf A
O
O
O
O

o aptasa o 1oy ad trat, ®f ¢ . . e aall tehs s @ &y Pra acp ITalalfef @t Tt c» ty

3. Fraisréclamés




