
No Sécurité sociale

Je soussigné (e) ..........................................................................................................................................................................................

(nom d’usage, nom de naissance, prénom)

Né (e) le ......................................................................................................................................................................................................................

Demeurant (adresse complète) ....................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................................................................

Profession(1)
.......................................................................................................................................................................................................

Employeur(1)
......................................................................................................................................................................................................

Etablissement d’exercice(1)
..................................................................................................................................................

Nom, adresse, code de l’établissement .................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................................................................

Autorise l’organisme liquidateur de mon traitement à opérer le précompte de ma
cotisation MGEN et des compléments de cotisations relatifs à mes bénéficiaires,
en cas d’extension de ma couverture familiale, selon les règles, taux et montants
prévus aux règlements mutualistes de la Mutuelle générale de l’Education nationale.

A........................................................................................................................ le............................................................................................................

Signature

autorisation de précompte
Partie à remplir par le membre participant

Cachet de la section départementale

Madame, Monsieur,

Veuillez avoir l’obligeance de faire effectuer la
retenue au profit de la MGEN sur le traitement
de la personne identifiée ci-contre à compter de
:

Enregistré sous le code précompte :

Veuillez agréer, Madame, Monsieur, avec mes
remerciements, l’expression de mes senti-
ments distingués.

A..............................................................  le.................................................

Pour le trésorier

R é s e r v é  a u  s e r v i c e

Cachet de la section départementale

R é s e r v é  a u  s e r v i c e

A renseigner par la MGEN :  Adhésion à l’offre référencée du ministère de l’Éducation nationale

A retourner par le service ordonnateur à

Attestation de précompte
P a r t i e  r é s e r v é e  a u  s e r v i c e

No Sécurité sociale

Nom - Prénom....................................................................................................................................................................................................

Le précompte de la cotisation MGEN de la personne désignée ci-dessus et des complé-
ments de cotisation relatifs à ses bénéficiaires, en cas d’extension de sa couverture fami-
liale selon les règles, taux et montants prévus aux règlements mutualistes de la Mutuelle
générale de l’Education nationale,

sera effectué à compter du

A........................................................................................................................ le ....................................................................................................

Cachet de l’établissement ordonnateur Cachet de l’agent ordonnateur
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(1) Situation professionnelle
Ce tableau vous permet de remplir les rubriques « Ministère », « Profession » et « Etablissement d’exercice » vous concernant.

Ministères /
Employeurs Établissements d’exercice

• Education
nationale

• Recherche
et Enseignement
supérieur

• Jeunesse et sport

• Culture

• Communication

• Environnement,
Ecologie et
Développement
Durable

• Autre ministère

• Collectivités
territoriales

• Associations

• Allocataire de recherche
• Animateur
• Assistant d’éducation
• Bibliothécaire/documentaliste
• Chercheur
• Conseiller principal

d’éducation
• Conservateur
• Elève fonctionnaire

stagiaire
• Enseignant

du supérieur/Ater
• Formateur
• Ingénieur

• Personnel artistique

• Personnel administratif

• Personnel d’inspection

• Personnel de direction

• Personnel de surveillance

• Personnel/ éducation-orientation

• Personnel médical/social

• Professeur

• Professeur des écoles

• Professeur des lycées et collèges

• Professeur des lycées
professionnels

• TOS :

- personnel technicien
- personnel ouvrier
- personnel de service

• Direction régionale

• Drac

• Ecole de musique

• Ecole élémentaire

• Ecole maternelle

•  Ecole supérieure
institut
conservatoire

• Ifremer

• Inria

• Inrp

• Inserm

•  Inspection
académique

• Ird

• Lycée

• MGEN

• Ministère

• Musée

• Office national
de la chasse

• ONEMA

• Opéra

• Rectorat

• Théâtre

• Université

• Autre

• Archives

• Association

• Bibliothèque

• Centre culturel

• Centre de formation

• Centre d’information
et d’orientation (CIO)

• Cnrs

• Collectivités territoriales
(établissement relevant des)

• Collège

• Conservatoire

• CNAM

• Crous

•  Direction
départementale

Professions

Pour plus d’informations
Votre mutuelle disponible partout 24 heures/24, 7 jours/7

www.mgen.fr
• Découvrez une présentation complète et détaillée de l’ensemble

de nos prestations et services MGEN,

• Renseignez-vous sur le conventionnement des praticiens
et des établissements hospitaliers,

• Simulez vos remboursements en dentaire et en optique,

• Téléchargez directement des imprimés et/ou documents,

• Consultez l’état de vos remboursements en temps réel
et abonnez-vous au service gratuit des décomptes par courriel,

• Bénéficiez de conseils prévention pour les troubles de la voix
ou de la vue, le mal de dos, la nutrition,

• Retrouvez de nombreuses ressources multimédia
sur le thème de l’Education.

Venez nous rencontrer
dans votre section départementale


