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1, rue de l’Abbé Roger Derry – 75730 PARIS CEDEX 15 
Tél. 01 43 17 54 00 – Fax 01 43 17 54 44 – Internet : http://www.maee.fr  

E-mail : secretariat@maee.fr  

Mutuelle soumise aux dispositions des livres I et II du Code de la Mutualité – SIRET 775 666 332 00058 
Numéro d’immatriculation au Registre National des Mutuelles 775 666 332 

À ADRESSER A LA MUTUELLE DES AFFAIRES ÉTRANGÈRES ET EUROPÉENES 
 

 
IMPORTANT 

- l’envoi de cette télécopie dès votre arrivée en poste, ou votre retour en France, permet la mise en 
oeuvre des garanties « Mutuelle Assistance International » et « Mutuelle Assistance France ». 

- le non envoi de ce document pourrait entraîner des difficultés de mise en oeuvre. Il est donc de 
votre responsabilité de l’envoyer. 

 
 
 
DESTINATAIRE : MUTUELLE DES AFFAIRES ÉTRANGÈRES ET EUROPÉENNES 

 : 1, rue de l’Abbé Roger Derry – 75730 PARIS DECEX 15 

Télécopie : 01 43 17 54 44 - E-mail: bgd@maee.fr  
 
 
EXPEDITEUR* 
 
Nom et Prénom :  ................................................................................................................................................  
N° de Sécurité Sociale (INSEE) :  .......................................................................................................................  
 
Je vous informe de mon arrivée en poste : 
à (préciser Ambassade ou Consulat):  ................................................................................................................  
 ............................................................................................................................................................................  
Ville :  ...................................................................................................................................................................  
Pays :  .................................................................................................................................................................  
Date effective de prise de fonction:  ....................................................................................................................  
Adresse personnelle dans le pays d’affectation ..................................................................................................  
 ............................................................................................................................................................................  
 
 
Je vous informe que réside(nt) dans un pays autre que mon pays d’affectation, le(s) ayant(s)-droit 
mutualiste(s) suivant(s) : 
 
 NOM PRÉNOM ADRESSE COMPLÈTE 
CONJOINT    
ENFANT    
ENFANT    
ENFANT    
ASCENDANT    
 

Fait à  ......................... , le  ........................................  
 
 

SIGNATURE 

                                                
* À COMPLÉTER EN CARACTÈRES MAJUSCULES 


