BULLETIN D’AFFILIATION *;AVEMR SANTE MUTUELLE

. . Unis et Solidaires
Collectif - Facultatif

A remplir en 2 exemplaires par le salarié et la personne morale souscriptrice (1 ex. a conserver / 1 ex. a retourner a la mutuelle)

[ AFFILIATION
0 MODIFICATION :
[0 Ajout d’ayant droit
Date de réception : [0 Changement de garantie

Date d’effet du contrat : I YU o =TT

N° de contrat :

L’ETABLISSEMENT Cachet de I'établissement

L’ADHERENT

oM. OMME

NOM ettt PRENOM ..o
NE(E) LE ¢ oo PROFESSION & +.cooooeeeeeeeoecoeece et
N° SECURITE SOCIALE © .o.voovocoeieeeeeeseesieeseeseeseess s REGIME SOCIAL © oo
ADRESSE © oot
CODE POSTAL © ooooveeeveeeeseeeseee e, VILLE © oo

TELEPHONE © oo EoVIAIL & ettt ettt

SITUATION DE FAMILLE : [ CELIBATAIRE [0 MARIE(E) [ PACSE(E) O CONCUBIN(E) [ DIVORCE(E) O VEUF(VE)

LES AYANTS DROIT

Conjoint(e), concubin(e), ou pacsé(e) Date de naissance N° Sécurité Sociale Régime Social

Om OF

Personne(s) a charge / Ayant(s) droit

Om OF

Om OF

LA GARANTIE CHOISIE

Je constate que les garanties proposées sont en adéquation avec mes besoins et demande a adhérer a la garantie suivante :
GARANTIE : O O Od

DATE D’EFFET SOUHAITEE* :

Le choix de I'option s’applique de fagon obligatoire a tous les membres de la famille. En cas d’ajout de bénéficiaires sur le dossier, ces derniers adhéreront automatiquement
a I'option choisie par I'adhérent.

* Sous réserve de la date de prise d’effet de votre résiliation infra-annuelle et de la réception de I'ensemble des justificatifs demandés.
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MANDAT DE RESILIATION

Je dispose actuellement d’un contrat de complémentaire santé de plus d’un an que je souhaite résilier.

[0 Je souhaite réaliser moi-méme les formalités de résiliation auprés de mon assureur actuel.

[0 Je donne mandat & AVENIR SANTE MUTUELLE pour effectuer les formalités de résiliation auprés de mon assureur actuel. Par conséquent, je renseigne les éléments
nécessaires au traitement de cette demande :

Afin de nous permettre de résilier votre contrat santé, vous devez impérativement compléter et signer le mandat de résiliation ci-joint.

LE MODE DE PAIEMENT

Merci de compléter et de nous retourner le mandat de prélevement SEPA ci-joint.

Le prélevement automatique s’effectuera, sans aucun frais, selon la périodicité choisie.
Le paiement par cheque de votre premiére cotisation n'est possible que lors d'une souscription dans I'une de nos agences.

LES JUSTIFICATIFS A TRANSMETTRE

Attestation d’immatriculation a I’Assurance Maladie

+ Copie de votre carte d’'identité ou titre de séjour en cours de validité (recto/verso)
+ Copie du livret de famille (pour les couples mariés, ainsi que pour les enfants)
Adhérent + Relevé d’ldentité Bancaire

+ Justificatif de domicile de moins de 3 mois

Pour les personnes souscrivant a une option facultative :

+ Mandat de prélevement SEPA signé

Attestation d’immatriculation a I'’Assurance Maladie

+ Copie de la carte d’identité ou titre de séjour en cours de validité (recto/verso)

Pour les personnes en concubinage :

Conjoint / Concubin / Partenaire PACS + Justificatif de vie commune et/ou attestation sur I’honneur de vie commune avec la signature des
deux parties

Pour les partenaires PACS :

+ Pacte Civil de Solidarité ou attestation d’inscription au registre du greffe du Tribunal d’Instance

Enfant a charge Attestation d’immatriculation a I’Assurance Maladie justifiant de la qualité d’ayant droit
au sens de la Sécurité Sociale + Copie de la carte d’identité ou titre de séjour en cours de validité (recto/verso)

Certificat de scolarité
Enfant de plus de 18 ans, étudiant + Attestation d’'immatriculation a I’Assurance Maladie
+ Copie de la carte d’identité ou titre de séjour en cours de validité (recto/verso)

Conformément a l'article L223.2 du code de la consommation, vous disposez du droit de vous inscrire sur la liste d’opposition au démarchage téléphonique aupres de
I'organisme BLOCTEL.

Les données a caractére personnel recueillies dans le cadre de la passation, la gestion et I'exécution de votre contrat de complémentaire santé font I'objet d’un traitement par
AVENIR SANTE MUTUELLE. Les données figurant sur le bulletin d’affiliation doivent obligatoirement étre fournies. Dans le cas contraire, vous ne pourrez pas adhérer. Ces
données sont destinées a AVENIR SANTE MUTUELLE et pourront étre transmises, dans les limites de leurs habilitations, aux entités et partenaires qui lui sont contractuellement
ou statutairement liés et a des organismes professionnels. Il n'y a pas de transfert hors de I'Union européenne. Vos données sont conservées pendant les durées légales
applicables aprés la fin du contrat conclu avec AVENIR SANTE MUTUELLE. Vous disposez d'un droit d'acces, de rectification, de limitation du traitement et de portabilité. Ces
droits peuvent étre exercés en vous adressant par courrier 8 AVENIR SANTE MUTUELLE, Délégué 2 la Protection des données CS 70703 - 78027 Versailles Cedex ou par mail &
dpo@avenirsantemutuelle.fr. Dans cette demande, merci de préciser : le nom, le prénom, 'adresse e-mail et la nature du ou des droits que vous souhaitez exercer. Si vous
estimez, apres nous avoir contactés, que vos droits ne sont pas respectés, vous pouvez adresser une réclamation a la Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés
(CNIL). Pour en savoir plus sur la gestion de vos données personnelles, veuillez consulter la politique de protection des données sur notre site Internet :
www.avenirsantemutuelle.fr.

Vos relevés de prestation seront automatiquement dématérialisés et mis a disposition sur votre espace personnel sécurisé.

L’échange d’information par télétransmission entre la Caisse Primaire d’Assurance Maladie et la Mutuelle est mis en place automatiquement. Si vous souhaitez I'annuler, une
demande doit étre adressée a la Mutuelle par courrier ou tout autre support durable.

Le versement des prestations s’effectue pour I'ensemble des bénéficiaires du contrat, sur le compte bancaire choisi lors de I'affiliation. Pour toute modification ou ajout de
compte, vous devez nous adresser votre demande par courrier ou tout autre support durable, accompagnée d’un Relevé d’ldentité Bancaire.

Ce contrat permet la facturation en Tiers Payant du ticket modérateur des actes et prestations remboursables par I'assurance maladie.

CHANGEMENT DE GARANTIE
Le changement de garantie est possible d’un passage de niveau inférieur ou supérieur : il s’effectue au ler janvier de chaque année sous réserve d’une demande écrite au
moins deux mois avant I'échéance annuelle et d’une durée minimum d’un an dans la garantie précédente.

RESILIATION INFRA-ANNUELLE (art. L221-10-2 Code de la Mutualité)
Loi n°2019-733 du 14 juillet 2019 : L'adhérent dispose de la faculté de dénoncer son affiliation a tout moment, si son contrat santé a plus d'un an. Une demande doit étre
adressée a la Mutuelle, soit par courrier ou tout autre support durable, soit par déclaration a notre siege ou aupres de |'une de nos agences.

CESSATION DE CONTRAT
En cas de cessation de contrat, I'adhérent s’engage a remettre a la Direction, ses cartes mutuelles. Ces derniéres seront transmises a AVENIR SANTE MUTUELLE.

Umutuaure
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O Jai recu(e) la notice d’information liée au contrat collectif souscrit auprés d’AVENIR SANTE MUTUELLE par la personne morale citée ci-dessus.
Conformément a la loi, la signature de ce bulletin d’affiliation vaut acceptation sans réserve de la notice d’information, dont je reconnais expressément
avoir pris connaissance et m’engage a la respecter.

[ Jai pris connaissance, dans la notice d’information, de mes droits a la portabilité, au terme échu de mon contrat de travail.

[J Je m’engage a transmettre tous les documents justificatifs demandés ci-dessus, ma garantie ne pourra prendre effet qu’apres la réception de ces
derniers.

[0 Je suis informé(e) que cette affiliation est renouvelable par tacite reconduction pour une période de 12 mois a chaque échéance annuelle, fixée au 31

décembre.

1@ SOUSSIZNE (NOM/PIENOIM), w..veveieeeee ettt ettt ettt ettt ettt ettt e et et et e st e sttt e st e st e st e st et e et et e st e et et et e st eae et et ent et e et e s entete et et eneeneeseann , atteste par |la
présente I'exactitude des données personnelles fournies a I'appui de ma demande d’affiliation et m’engage a déclarer, des sa survenance, toute
modification ultérieure.

Faita: Le:

Signature :
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Mandat de prélevement SEPA

Individuel

RUM — Référence UniqueduMandat: | | | | | | |

~ '
}?)‘f" AVENIR SANTE MUTUELLE

Unia et Solidaires

(Zone réservée a la mutuelle)

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez AVENIR SANTE MUTUELLE & envoyer des instructions a votre banque pour débiter votre compte, et votre
banque a débiter votre compte, conformément aux instructions d’AVENIR SANTE MUTUELLE. Vous bénéficiez du droit d’étre remboursé par votre banque
selon les conditions décrites dans la convention que vous avez passée avec elle. Une demande de remboursement doit étre présentée :

- Dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un prélevement autorisé et contesté,
- Sans tarder et au plus tard dans les 13 mois pour un prélevement non autorisé.

Vos droits concernant le présent mandat sont expliqués dans un document que vous pouvez obtenir auprés de votre banque.

CREANCIER

Nom : AVENIR SANTE MUTUELLE

Adresse : 12 avenue du Général Mangin 78027 VERSAILLES Cedex (France)

Identifiant Créancier SEPA (ICS) N° : FR 08 ZZZ 404162

Type de paiement : Récurrent

DEBITEUR
= |dentité de 'adhérent

Om. OMme

N\ ToYa 0T 2 <] o] s o I P PTO PP

AT ESSB & ittt ettt ettt ettt e e te et te et eetee ettt e ettt e et e e it eetee ettt e e te e te et e ete e e te e et e e it e et e e te e et te e e teeeteeateearteeanes

Code Postal @ ..o VIt e e e Pays : France

= Coordonnées bancaires

IBAN — Identifiant interNationNal AU COMPTE © ..ottt ettt ettt ettt et et ete et e et eeae e b e ea b e eae et e e st e eteeebeesseeaeeebeenseeneeeseensea

BIC — Code international d’identification d& VOIIrE DANGUE & ....oiiiiiii ettt ettt ettt ettt et et ete bt eteeeae s

= Périodicité du prélévement

[ Mensuelle [ Trimestrielle [ Semestrielle [ Annuelle

Faita: Le:

Signature :

Les informations contenues dans le présent mandat, qui doit étre complété, sont destinées a n’étre utilisées par le créancier que pour la gestion de sa relation avec son client. Elles pourront donner
lieu a I'exercice, par ce dernier, de ses droits d’opposition, d’acces et de rectification tels que prévus aux articles 38 et suivants de la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative a I'informatique, aux fichiers
et aux libertés. Pour toute modification, réclamation ou révocation du mandat, vous pouvez vous adresser @ AVENIR SANTE MUTUELLE — CS 70703 — 78027 VERSAILLES Cedex.

UMutuauTe
voaniorn FRANGAISE
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