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de salle, frais de publicité, etc�)

Coût total prévu 
du séjour ou de 
la manifestation

Montant versé 
par la coopérative au jour 

de l’annulation

Suite à l’annulation, le prestataire vous a-t-il proposé :

 un avoir          OU          un remboursement  montant :  � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � �  €

Avez-vous accepté cette proposition ?

 oui           non

Le prestataire a-t-il retenu des frais d’annulation

 oui           non  montant :  � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � �  €

Aviez-vous souscrit une assurance annulation pour ce séjour ou manifestation ?

 oui           non

Coordonnées de l’assureur annulation :

Adresse  abbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbc

Code postal abbbc Commune abbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbc

 abbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbc

Numéro du contrat :  � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � �

Mutuelle Assurance de l’Éducation MAIF
Société d’Assurance Mutuelle à cotisations variables, SIREN n°781 109 145 Société d’Assurance Mutuelle à cotisations variables, SIREN n°775 709 702
62 rue Louis Bouilhet - CS 91833 – 76044 ROUEN CEDEX TSA 55113 - 79060 NIORT CEDEX
Entreprise régie par le Code des Assurances Entreprise régie par le Code des Assurances OC
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