
Le régime obligatoire peut transmettre informatiquement vos décomptes (télétransmission NOEMIE) au centre de gestion. Vous avez la faculté de refuser ce service en le notifiant par écrit sur 

papier libre joint avec le présent document. Les informations déclarées ci-dessus serviront de base à l’adhésion. Toute réticence ou fausse déclaration intentionnelle entraînera la nullité des 
garanties, conformément au contrat souscrit par l’entreprise. Si l’affiliation permet la délivrance d’une attestation de tiers payant celle-ci doit être restituée sans délai lors du départ de 
l’entreprise adhérente et toute somme indûment avancée être remboursée. Conformément à la loi Informatique et Libertés du 6 janvier 1978, telle que modifiée par la loi du 6 août 2004, 

l’Assuré dispose d’un droit d’accès, de rectification et de suppression de toute information le concernant. Ce droit peut notamment être exercé à l’adresse cnil.plansante@com. Janvier 2012 

 

Mutuelle Nationale des Personnels AIR FRANCE soumise aux dispositions du livre II du Code de la Mutualité, n° SIREN 379 718 653 
 

 

Fiche d’adhésion à la GARANTIE PRINCIPALE MNPAF 
Ayant droit entre 20 et 26 ans 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 ADHESION ENFANT CERTIFICAT DE SCOLARITE A TITRE PRINCIPAL  ADHESION ENFANT AUTRES SITUATIONS 
 
 

L’ASSURE(E) PRINCIPAL(E) 
 

NOM :  ___________________________________________________  Prénom :  ____________________________________  Sexe : M  F  

Né(e) le :  _________________________________  N° SS :  ____________________________________________________________________  

 
 

ENFANT 

 

NOM :  _____________________________________________________  Prénom :  _____________________________________  Sexe : M  F  

Né(e) le :  ___________________________________________________  N° SS :  ______________________________________________________  

 
 

VOS COORDONNEES 
 

Adresse :  ________________________________________________________________________________________________________________  

Code postal : _______________  Ville :  ______________________________________________________ Tél. :  ___________________________  

Adresse e-mail (en lettres capitales) :  __________________________________________ @ ____________________________________________  

La communication de votre adresse e-mail nous permet de vous adresser des informations de gestion et de vous faire parvenir vos décomptes de 
prestations après chaque remboursement. Vous pouvez à tout moment la modifier ou la supprimer sur www.mnpaf.fr rubrique « espace 
adhérents ». 

 
 

COTISATIONS / JUSTIFICATIFS 
 

 Enfant étudiant à titre principal (affiliation à une Sécurité Sociale étudiante)  ------------------------------------------------  GRATUIT 

 fournir un certificat de scolarité et l’attestation Sécurité Sociale étudiante 
 
 Enfant autres situations (non salarié*)  ---------------------------------------------------------------------------------------------------  29,50 € par mois 

 

* : l’enfant salarié dont la rémunération est supérieure au SMIC peut bénéficier de la MNPAF en tant qu’ouvrant droit via le barème PLURIEL 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Adresse retour : 
Centre de Gestion MNPAF 

92137 ISSY LES MOULINEAUX CEDEX 

Signature de l’assuré(e) principal(e) 
(précédée de la mention « lu et approuvé ») Fait à :  ________________________________ 

 
Le : ___________________________________ 



D E M A N D E  D E  P R E L E V E M E N T  
 

A RETOURNER A – Centre de Gestion MNPAF – 92137 ISSY-LES-MOULINEAUX cedex 
ACCOMPAGNEE DU RELEVE D’IDENTITE BANCAIRE OU POSTAL DE L’OUVRANT DROIT 

 
Par la présente, je demande à la MNPAF et sauf instructions contraires de ma part lui parvenant en temps utile, de faire prélever en sa faveur les sommes dont je lui serais 
redevable. En cas de non-exécution, j’en serai avisé par ses soins. 
Les prélèvements bancaires sont effectifs le 5 du mois pour la cotisation du mois en cours. 
 
 
 
 

 
La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978, relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés vous donne un droit d’accès aux informations vous concernant ainsi qu’un droit 
de modification des informations erronées.          Janvier 2012 

Nom, prénom et adresse du titulaire du compte à débiter
 
 
 
 
 
 
 

Nom et adresse de votre Etablissement bancaire 
__________________________________
__________________________________
__________________________________ 

COMPTE A DEBITER 
 
 
 

 

Nom, prénom 
 
N° Sécurité Sociale (ouvrant droit) 

 
Nom et adresse du créancier 

 
M.N.P.A.F 

3, Place de Londres 
BP 11692 – TREMBLAY EN FRANCE 

95725 ROISSY CDG CEDEX 

Nom, prénom et adresse du titulaire du compte à débiter 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

COMPTE A DEBITER 

Etablisst. Guichet N° de compte Clé 
Rib 

                       
Nom et domiciliation de l’établissement : 
  
  
 

 
 
A  Signature : 
 
Le    

  - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -    

Numéro National d’Emetteur 
390830 

 

AUTORISATION DE PRELEVEMENT 
A remettre à votre banque ou CCP 

Nom du créancier 
MNPAF 

 
 

Etablisst.        Guichet                     N° de compte                                                  Clé 

J’autorise l’établissement teneur de mon compte à prélever sur ce dernier, si sa situation le permet, tous les prélèvements 
ordonnés par le créancier désigné ci-dessus. En cas de litige sur un prélèvement, je pourrai en faire suspendre l’exécution par 
simple demande à l’établissement teneur de mon compte. Je réglerai le différend directement avec le créancier. 
 
A       Signature : 
 
Le 
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