
 

 

 
 
 

QUESTIONNAIRE MUTUELLE SANTE COLLECTIVE 

 
 
 
Afin de vous faire la meilleure proposition d’assurance collective santé, nous vous remercions de bien 

vouloir compléter le présent questionnaire : 
 

 Nom de la société : 

 
 Adresse : 

 

 Siret : 

 

 Code naf ou APE: 

 
 Idcc (identifiant de convention collective) :  

 

 Composition effectif : 

 

 nom prénom Date de nais-
sance 

Cadre o/n Conjoint 
o/n 

Nombre 
d’enfants 

1       

2       

3       

4       

5       

6       

7       

8       

9       

10       

11       

12       

13       

14       

 

 

LE        à   

  
Cachet et signature 


