Cadre réservé ala Mutuelle

Mutuelle Bulletin d’adhésion

’ - Ne ... Codeagence : 7501
Prévifrance SANTE
Mutuelle Prévifran ce soumise aux dispositions du Livre Il PREVI TERRITO RIAUX ’
du Code de la Mutualité. SIREN 776 950 669.

Collectivité : COS 49

Siege social : 15, quai du Dr Calabet - 47910 AGEN Cedex 9 Nature de I'opération : 0 Adhésion [ Avenant

Siege administratif : 80, rue Matabiau - BP 71269 - O Ajout d'ayant droit rattaché al'adhérent n®................... Exemplaire Mutuelle arenvoyer
Adhérent

I Y Y o Y= N e o PréNOM oo
Nom de jJeune fille : ... Date de naissance : /__/____
N°sécurité sociale: _  _ _ _ _ _ _ __ _ __ _ Régime obligatoire : 0 CPAM O AUtres ....o.vvvvvivee i e
X0 | =11 <N
CodePostal:......ccovvvvnnn.n. VIl O e e
Tél.fixe:_ _/__/__/__/__Portable: _ _/ _/ /] EmMail e s
Justificatif d’identité : [0 Carte nationale d'identité [0 Passeport  Réf/N°.......cccoeveiiiiininnnn.. Datevalidité _ _/__/__ __
Justificatif de statUut: ......ooiiii i e Collectivité territoriale : ..ot
VG & vttt et e e e e NOde MaAtriCUIE & .ot e e s
Date d’'entrée dans la fonction publique territoriale : _ _/_ _/__ __ O Retraité

Situation de famille : O célibataire [ concubin(e) [ pacsé(e) O marié(e) Odivorcé(e) O veuf(ve)

Ayants droit
B Conjoint/concubin/pacsé
OM OMME NOM f ittt PréNOmM ..o
Nomde jeune fille : .. ..o e Date de naissance: _ _/__/___ _

N° sécurité sociale : _ o Régime obligatoire : 00 CPAM [ MSA [ Etudiant O Autres............
Tél.fixe: _ _/__/__/__/__Portable: _ _/ _/ __/ /o EmMail i

BVos enfants et personnes a charge
Enfants de moins de 18 ans, ou de moins de 21 ans si apprenti ou demandeur d’'emploi non rémunéré, ou de moins de 28 ans si étudiant.

Nom Prénom Sexe Né(e) le N° sécurité sociale’ Situation?

1 sidifférent de celui de I'adhérent2 M : moins de 18ans; A :apprenti; E: étudiant; D : demandeur d’emploi non rémunéré

Votre garantie
OINIT 0 MEDIUM O cosi Date d’effet souhaitée: __/__/

Votre cotisation

Votre cotisationde base (Tarif en vigueurau ...... VAN [oviinnn, ) N € /mois
Majoration (art.28 Décret n°2011-1474 du 8 novembre 2011) 2% X....an(s)

Cotisation totale € /mois
Mode de paiement: O chéque O prélévement (RIB obligatoire) [ Pré compte

Périodicité : O mensuelle (prélevement ou pré compte) [ trimestrielle [ semestrielle O annuelle

Jerégle ce jourma 1ére échéancede:.....c.coevvviiiiinneinnnnnnn, € O par cheque [ par carte bleue.

Sauf demande expresse écrite, tous lesrelevés de prestations sont adressés a I'adhérent et les paiements sont effectués sur son compte bancaire.
Je reconnais avoir recu, préalablement a I'adhésion les statuts et réglements de la Mutuelle et en accepter les dispositions. Je déclare avoir présenté une piéce d'identité en cours de validité. Je reconnais
que toute réticence ou fausse déclaration entrain erait les sanctions prévues par le Code de la Mutualité. Je m’engage a signaler a la Mutuelle Prévifrance toute modification sur les renseignements fournis.

Faita .ooooiiiiiiieeien, le v, Votre conseiller mutualiste

Signature NOM/PrENOM e e e

Les informations vous concernant, nécessaires autraitement de votre demande, sont destinéesa nos servicesinternes. Elles peuvent également étre destinées ades fins commerciales, sauf refus devotre part. Conformémenta la Loi Infor-
matique et Libertésn® 78.17 du 06/01/1978, modifiée par la loi n°2004-801 du 06/08/2004, I'adhérent peut demander communication et rectification de toute infarmation le concernant qui figurerait sur tout fichier a I'usage de laMutuel-
le Prévifrance, de sesmandataires, desréassureursou des organismes professionnels concernés, par demande écritea Prévifrance : 80, rue Matabiau. BP71269 - 31012 Toulouse (X 6 . Siege social : 15, quai duDr Calabet 47910 Agen (X9



