
Società di Groupe Mutuel Holding SA : 
Aveni r Assurance Maladie SA / Easy Sana Assurance Maladie SA / Mutuel Assurance Maladie SA / SUPRA-1846 SA/ Philos Assurance Maladie SA /  
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Fo ndazione amministrata da Groupe Mutuel Services SA: Groupe Mutuel Prévoyance-GMP  
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P artner 1: contraente 

Nome:  Cognome:  

Assicurato re: Numero  di cliente: 

Via/N°: Casella postale: 

CAP: Luogo: 

Telefono  privato : Cellulare: 

E-mail:

Banca/Postfinance: IBAN/Numero  di conto : 

Numero  di clearing:  CAP/Luogo : 

P artner 2 

Nome:  Congnome: 

Assicurato re: Numero  di cliente: 

Via/N°: Casella postale: 

CAP: Luogo: 

Telefono  privato : Cellulare: 

E-mail:

Banca/Postfinance: IBAN/Numero  di conto : 

Numero  di clearing:  CAP/Luogo : 

Fi glia/Figlio/Figli 

Nome e congnome Numero  di cliente Data di nascita Fatturazione con 

Partner 1 Partner 2 Sola/o 

Partner 1 Partner 2 Sola/o 

Partner 1 Partner 2 Sola/o 

Partner 1 Partner 2 Sola/o 

Luogo e data: 

Firma partner 1: Firma partner 2: 

Documento  da rinviare al seguente indirizzo: 

Groupe Mutuel – Rue des Cèdres 5 – Caso  postale - CH-1919 Martigny  
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