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[] Je m'engage a agir dans l'intérét des victimes de dommages corporels et dans celui des
compagnies d'assurances si leurs intéréts sont convergents.

[] Je souhaite devenir membre correspondant et travailler avec les médecins et les avocats de
'Association. Je régle la cotisation annuelle fixée par le Conseil d'Administration (actuellement a

100€) a I'ordre d'Intermedes Conseils.

] Je souhaite faire un don a 1'Association de ...........

date et signature:



