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Assurance
Rente d’invalidité <<Groupe n°8947>>

Je soussigné(e) …………………………………………………………   (NOM et Prénom)
Né(e) le   _ _ / _ _ / _ _ _ _       à   …………………………………………….   (Ville)

désire bénéficier de la réduction du délai de carence de l’assurance invalidité tel que prévue dans le Règlement administratif et pécuniaires des MACCS.

Date : _ _ / _ _ / _ _ _ _       
Signature :
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