
FICHE MÉDIATION

ADHÉRENT

Nom : ___________________________________________________________________________________________________

N° contrat : ______________________________________________________________________________________________

N° adhérent : _____________________________________________________________________________________________

Bénéficiaire concerné : _ ___________________________________________________________________________________

Coordonnées* : ___________________________________________________________________________________________

* Merci d’indiquer n° de téléphone et (ou) adresse email où le Médiateur pourra vous joindre s’il le juge nécessaire

NATURE DE LA DEMANDE

PIÈCES JUSTIFICATIVES*

Un dossier réclamation a-t-il déjà été traité par CCMO Mutuelle ? :    Oui	  Non

* Merci de joindre toutes les pièces ou justificatifs nécessaires à l’étude de votre demande et d’en indiquer le détail ci-dessus

CCMO MUTUELLE
SIÈGE SOCIAL 6 AV. DU BEAUVAISIS, PAE DU HAUT-VILLÉ 
CS 50993, 60014 BEAUVAIS CEDEX

T 03 44 06 90 00  F 03 44 06 90 01  
ACCUEIL@CCMO.FR  � 
WWW.CCMO.FR

MUTUELLE SOUMISE � 
AU LIVRE II DU CODE DE LA MUTUALITÉ � 
N° 780508073 
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