
Résidence La Passerelle * 1, rue Auguste Liesch * L-3474 Dudelange * cmd@pt.lu
BGLL LU88 0030 0865 0111 0000 * BILL LU72 0020 1170 5580 0000 * BCEE LU15 0019 7000 1300 6000 

CCRA LU37 0090 0000 0305 8716 * CCPL LU73 1111 0557 2749 0000

CCMD AEV fondé en 1898

Société de Secours Mutuels 

Matricule 
CCMD 

Demande d'adhésion 
Aufnahmeschein 

CMCM
OUI 

CMCM
NON 

Nom, Prénom: 
Name, Vorname: 

Adresse: 
Adresse: 

Code postal: Localité: 
Postleitzahl: Ort: 

Pays: Profession: 
Land: Beruf: 

Date de naissance: Tél: 
Geburtsdatum:

GSM: 

Email : 
Etat civil / Familienverhältnis: 

célibataire / ledig marié / verheiratet divorcé / geschieden séparé / getrennt veuf(ve) / Witwe(r) 
pacs 

Caisse de maladie: Matricule: 
Krankenkasse: Nummer: 

Banque / Bank Code BIC 

No compte format IBAN 
Kontonummer IBAN Format 

Co-assurés / Mitversicherte: 

Nom, Prénom: Matricule 
Name, Vorname Nummer: 

Nom, Prénom: Matricule 
Name, Vorname Nummer: 

Nom, Prénom: Matricule 
Name, Vorname Nummer: 

Localité: Date: Signature: 
Ort: Datum: Unterschrift: 



Référence unique du mandat** :
 

* tous les champs sont obligatoires
**à compléter par le créancier. Si cette référence unique n’est pas disponible au moment de la signature du présent mandat, elle doit être communiquée au débiteur avant la première 

instruction de débit.

Identification du créancier

Identifiant unique du créancier LU  

Identification du débiteur 

Nom du débiteur, si le débiteur est une personne morale :
Nom et prénom, si le débiteur est une personne physique : 

Adresse	 Numéro Rue

	 Code postal Localité Pays

Numéro de compte au format IBAN   

Code BIC  
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Nom du créancier

Adresse	 Numéro Rue

	 Code postal Localité Pays

Type de paiement  Récurrent  Ponctuel/One-off  

Domiciliation Européenne / SEPA Direct Debit

Mandat Business to  
Consumer / Core*

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez (A) (NOM DU CRÉANCIER)                                                                                                            
à envoyer des instructions à votre banque pour débiter votre compte, et (B) votre banque à débiter votre compte conformément aux instruc-
tions de (NOM DU CRÉANCIER)                                                                                                    .

Vous bénéficiez d’un droit de remboursement par votre banque selon les conditions décrites dans la convention que vous avez passée avec 
elle. Toute demande de remboursement doit être présentée dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte. 

Date et lieu

Signature du débiteur 


	Logo: 
	reference unique: 
	Nom_creancier:              Caisse  Complémentaire Mutualiste Dudelange
	identifiant_creancier: 15 0019 7000 1300 6000
	num_creancier:       1
	rue_creancier:      Auguste Liesch
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	pays_creancier:      Luxembourg
	Paiement: recurrent
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	compte_IBAN: 
	code_BIC: 
	date: 
	lieu: 


