G e ad SYNDICAT NATIONAL DES ORGANISMES DE MUTUALITE fﬁ
181\ 39, rue Victor Massé — 75 009 Paris — Tél. 01 48 78 49 49 c&
£=7 contact@cfecgc-snom.org — @ www.cfecgc-snom.org

Réservé au service administratif
’
BULLETIN D’ADHESION N° SYND S
(remplir en majuscules) N°ADH ‘ I IF
O Mme O Melle O M. Nom Prénom
Adresse
Code Postal Commune
Date de naissance Lieu
. ) Je dépends de la Convention Collective :
Profession / fonction I Mutualité [ Autre -
Tél. personnel Portable
Adresse mél. : Employeur
Adresse de I’'employeur
Code postal Commune Tél.
Etablissement Date d’entrée
Adresse de I’établissement
Code postal Commune Tél.
Nombre de salariés Nom du Délégué Syndical (e cas échéant)
Catégorie: 1 Solidarité, retraité, chémeur
1 Non cadre (salaire brut annuel <20 500 €) 1 Non cadre (salaire brut annuel > 20 500 €)
1 Cadre (salaire brut annuel < 34 900 €) 1 Cadre (salaire brut annuel > 34 900 €)

Je choisis le PRELEVEMENT sur mon compte [ bancaire ou [J postal oindre un RIB ou RIP) :

(1 Mensuel (le 5 de chaque mois) [ Trimestriel (5 février, 5 avril, 5 juillet, 5 octobre) [ Annuel (5 février)

A ,le Signature :
————————————————————————————————————————————————————————————————
Maﬂdat de EN Sgmant O& rofmusaire 08 mandar, vous autanses (A)
prélévemenl: & envoyer des instructions & vobne bandgue pour débiter votre compte, et (B) votre bamngue & débiter votre comphe
SEPA conformement aux instructions G -
S‘Tm Irat o' par wolre bangue suivant les conditions décrites dans b cor - )
ol an alle, Une dan emboursement dedt Stre présentée dans les B semainss <iiva
T pour un prdév G,
Référence unique du mandat : Identifiant crédancier SEPA @
S COTISATION SNOM ..., . FR6422432933
Vitre Nom SNOM
Votre Adresse 39 Rue Victor Massé
75009 PARIS
Code postal Ville
Pays FRANCE
reAn [T COTTT | | [T (] I T 7 I
BIC | | | | | T T 1 | Paigmment : [ récurrent/répatiif | Ponctusl
e [T TP T 0IT 1]
Mota : Vos droits concernant e présent mandat sont expliqués dans un document que
wours pouvez obtenir auprbs de volre banque
Veuillez compléter tous les champs du mandat




39, rue Victor Massé — 75 009 Paris — Tél. 01 48 78 49 49

SYNDICAT NATIONAL DES ORGANISMES DE MUTUALITE Fﬁé

£=7 contact@cfecgc-snom.org — @ www.cfecgc-snom.org

TARIF DES COTISATIONS 2014

(Déductibles de I'impét sur le revenu a hauteur de 66% : déclaration 2042, chapitre 7, postes AC & AE)

Montant de la cotisation

A titre indicatif :

Catégorie Sa(lf:larl]irr]iglrut Mon?nnrﬁtji;llea;;téssation
Mensuel Trimestriel Annuel déduction des impots
Solidarité, retraité, chdmeur 9,00 € 27,00 € 108 € 36,72 €
Inferieur ou egal a 9,25 € 27,75 € 111 € 37.74 €
20 500 €
Non cadre Supérieur a
20 500 € 11,75 € 35,25 € 141 € 47,94 €
Inferieurou égala | 14 ;5 ¢ 41,25 € 165 € 56,10 €
34900 €
Cadre Supérieur a
34 900 € 17,50 € 52,50 € 210 € 71,40 €

Nota : L’adhésion est reconduite par tacite reconduction, sauf retrait d’adhésion signifié par courrier.
La cotisation reste due au prorata des vignettes délivrées (1 timbre = 1 trimestre), sans toutefois
pouvoir excéder 6 mois (Article L2141-3 du Code du travail).




