stc.;,*

7\ CSSM ”;’lAssurance Demande de changement de

CAISSE DE Ma adle
, SECURITE SOCIALE e compte

DE MAYOTTE

Pl N0 & o

A O S S & ottt e e e e e s

Désignation du ou des titulaires du nouveau RIB ou RIP
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Demande que mes prestations soient désormais versées sur le compte dont le RIP ou RIB
est ci-joint.

o Je suis bénéficiaire d’'une rente accident du travail

0 Je ne suis pas bénéficiaire d’'une rente accident du travalil

Date : oo, Signature :

Joindre, dans tous les cas, I'original du RIB ou RIP comportant I'identité du demandeur
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