
&900ETIN DkAD,ÞSION 2024:
Adhérent ( Merci d'écrire en MAJUSCULE )

Entreprise ( Merci d'écrire en MAJUSCULE )

Mandat de prélèvement SEPA

M. Nom : 1RP�GH�MHXQH�ŵOOH��

Nom du délégué CFTC :

Prénom :

1RP��DGUHVVH�GH�O
HQWUHSULVH��

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez (A)

9RXV�E«Q«ŰFLH]�GX�GURLW�G
¬WUH�UHPERXUV«�SDU�YRWUH�EDQTXH�VXLYDQW�OHV�FRQGLWLRQV�G«FULWHV�GDQV�OD�FRQYHQWLRQ�TXH�YRXV�DYH]�SDVV«H�DYHF�HOOH��8QH�GHPDQGH�GH�UHPERXUVHPHQW�GRLW�¬WUH�SU«VHQW«H�
GDQV�OHV���VHPDLQHV�VXLYDQW�OD�GDWH�GH�G«ELW�GH�YRWUH�FRPSWH�SRXU�XQ�SU«OªYHPHQW�DXWRULV«�

aux instructions de �
¢�HQYR\HU�GHV�LQVWUXFWLRQV�¢�YRWUH�EDQTXH�SRXU�G«ELWHU�YRWUH�FRPSWH��HW��%��YRWUH�EDQTXH�¢�G«ELWHU�YRWUH�FRPSWH�FRQIRUP«PHQWSN2A-CFTC

SN2A-CFTC

'«ELWHXU

&U«DQFLHU

FR62ZZZ484185

1«�H��OH�� 7«O���

7«O��SUR���

Code NAF :

'DWH��

(IIHFWLI�GH�O
HQWUHSULVH��

&RXUULHO �SHUVR�

&RXUULHO�SUR���

$XWUHV��

/LHX�GH�WUDYDLO��

/
DGK«UHQW�H[HUFH�OD�IRQFWLRQ�GH��

$GUHVVH�GH�O
DGK«UHQW��

�FKHORQ�����������������������%��&��'��(��)��*��+�RX�,���

&DW«JRULH��

6HFWHXU�G
DFWLYLW«��

ũ -H�UªJOH�PD�FRWLVDWLRQ�SDU PRELEVEMENT �

�

&RQYHQWLRQ�&ROOHFWLYH��

à :

:SYW�HMWTSWI^�H�YR�HVSMX�H�EGGÆW��HI�QSHMĹGEXMSR��HI�VIGXMĹGEXMSR�IX�HI�WYTTVIWWMSR�HIW�HSRRÇIW�UYM�ZSYW�GSRGIVRIRX��%VXMGPI����HI�PE�0SM��-RJSVQEXMUYI�IX�0MFIVXÇW�


 .SMRHVI�EPSVW�YR�6-&�IX�VIQTPMV�PE�HIQERHI�
GM�HIWWSYW  

Ouvrier

Personnel agents généraux

À�O
DQQ«H

�

 6LJQDWXUH�G
DGK«VLRQ�

Au trimestreAu semestre Mensuellement

5«FXUUHQW�5«S«WLWLI Ponctuel

Assurance Assistance $JHQWV�*«Q«UDX[ &RXUWDJH,QVSHFWLRQ

Assurance Assistance&RXUWDJH

&DGUH Assimilé Retraité &K¶PHXU(PSOR\« Technicien Agent de maîtrise

Mme

5«I«UHQFH�XQLTXH�GX�PDQGDW�� ,GHQWLŵDQW�FU«DQFLHU�6(3$��

SN2A CFTC�� /�� 34 Quai de la Loire 75019 Paris� -� FRANCE

Nom :

6LJQDWXUH��

Adresse :

&RGH�3RVWDO��

IBAN :

BIC :

À : Le :

3DLHPHQW��

9LOOH�� Pays :

Code INARIC
(�compl�ter par votre repr�sentant

 
CFTC)

1RWD���9RV�GURLWV�FRQFHUQDQW�OH�SU«VHQW�PDQGDW�VRQW�H[SOLTX«V�GDQV�
XQ�GRFXPHQW�TXH�YRXV�SRXYH]�REWHQLU�DXSUªV�GH�YRWUH�EDQTXH�

Veuillez compléter tous les champs du mandat s'il vous plaît.

1/2

Nouvelle adhésion
Mise à jour des informations ou 
renouvellement de mon 
paiement/adhésion.

-H�UHIXVH�TXH�PHV�GRQQ«HV�SHUVRQQHOOHV�VRLHQW�XWLOLV«HV 
¢�GHV�ŰQV�FRPPHUFLDOHV�

PRIVILEGIER ANNUEL!
Les prélèvements se font le 28 du mois.

Florence AMIOT



2/2�� �� � � � � � � �  � � � � � � � � �

MONTANT DES C OTIS ATIONS 2024:

CNN Assurance CNN Assistance CNN Courtage Statut Annuel Semestriel Trimestriel Mensuel

&ODVVH���HW�� A-B-C-D $�HW�% Non Cadre 115 € ���€ 32 € 11 €

&ODVVH���HW�� E-F &�HW�' Non Cadre 135 € ���€ 37 € 14 €

&ODVVH�� G E Cadre ����€ ���€ 47 € 18 €

&ODVVH�� H )�HW�* Cadre ����€ ����€ 54 € ���€

&ODVVH�� I H Cadre ����€ 125 € 62 € 22 €

Echelons Classe Statut Annuel Semestriel Trimestriel Mensuel

Ov¨vÀ����³­­�À��v¨�®�Û�vË�ŭ Non cadre 115 € ���€ 32 € 11 €

Ov¨vÀ����³­­�À��v¨�®�Û�vË�Ů Non cadre 135 € ���€ 37 € 14 €

,QVSHFWHXU�&ODVVH�� Cadre ����€ ���€ 47 € 18 €

,QVSHFWHXU�&ODVVH�� Cadre ����€ ����€ 54 € ���€

,QVSHFWHXU�&ODVVH�� Cadre ����€ 125 € 62 € 22 €

Administratifs Cadres et Non cadres

Inspecteurs et Salariés Commerciaux

Retraités : âÚ€ et plus
2ǀv���½È��¨��ÈÀv�È�­�®È��®�³À­vÈ�¿Ë����Ã��³®®��Ã�½�ÀÃ³®®�¨¨�Ã�¿Ë��­���³®��À®�®ÈƜ��®��³®�³À­�È��vÛ���¨�Ã���Ã½³Ã�È�³®Ã����¨v�4³��®ǰ�ŮŬŭŴưŰŵů��Ë�ŮŬ�¦Ë�®�ŮŬŭŴƜ�À�¨vÈ�Û��|�¨v�½À³È��È�³®���Ã� 
�³®®��Ãƛ�2ǀv��®³È��¿Ë��¦��½³ËÀÀv���á�À��À�¨�Ã��À³�ÈÃ�¿Ë��­��Ã³®È��vÀv®È�Ã�½vÀ�¨��L%I���®�­ǀv�À�ÃÃv®È�vË½À�Ã��Ë�O:Ů�ƛ�$S�ƛ

O��®vÈËÀ��Ɲ

Merci d 'envoyer le  bulletin complété 
accompagné de votre RIB par mail 

à christophe.you@maaf.fr
 

          

Florence AMIOT

Florence AMIOT

Florence AMIOT
à mcionci@gmf.fr
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