
 

 
SFCE 

Groupe Hospitalier  
Diaconesses Croix Saint-Simon 

A l’attention du Dr Valverde 
Service chirurgie digestive 

125 rue d’Avron 
75020 PARIS 

 
     EMAIL : contact@lasfce.com 

 
 

COTISATION 2024 

 

 

 

Dr Pr Mme M. 

 
 

Nom ……………………………………………………… Prénom …………………………………………………..…. 
  

Adresse …………………………………………………………………………...................................................…………. 
 

……………………………………………………………………………………………….…………………………………… 
 

Code postal  ………………………………….…….…… Ville - Pays………………………………………………..… 
  

Tél. …………………………………………….…….…… Fax. ………………………………………………………..… 
 

 
Email ………………………………………….…..……………………………….……..Gsm …………….…………….…… 
 
 
 

 
 

Cotisation 
S.F.C.E. 

 

  

  
 

Chirurgien  
 

 

 

150 € 
 
 

 

CCA  
Interne  
sur justificatif 

 

 

50 € 
  
 

 

Retraité 
sur justificatif 

 

80 € 
  
 

 
 

 

            Je règle ma cotisation d’un montant de ……… € à l’ordre de la SFCE : 
 
 

❑ Sur le site de la SFCE www.lasfce.com : créez un compte, adhérez et payez en ligne 
votre cotisation pour l’année 2024. Ou connectez-vous à votre compte et payez en ligne 
pour l’année 2024. (Pas de reconduction automatique). 

 

❑ Par virement bancaire IBAN : FR76 3000 4010 2700 0100 0714 152  
(en mentionnant votre nom + adhésion SFCE 2024) 

 
 

❑ Par chèque (à l’ordre de la SFCE)  
Chèque à envoyer à : 
Dr D. LECHAUX, Trésorier SFCE 
16 bis rue Michel Mirabel – 22190 PLERIN 
 

 

http://www.lasfce.com/

