BULLETIN D’ADHESION

L
SOllmUt au régime complémentaire de couverture des FRAIS DE SANTE
Q?UtUEI |e des anciens salariés des organismes de Sécurité sociale
Orgaines Soci TIRETRAITE (7 INVALIDE (1 FIN DE PORTABILITE
i (7 AYANT(S) DROIT D'UN ASSURE DECEDE

Document a compléter et a retourner a votre mutuelle.

IMPORTANT )

Date d’effet : [ | T N N’oubliez pas de joindre les piéces
justificatives, le mandat de prélévement SEPA

rempli et signé accompagné d’un RIB.

() Adhésion ASSURE

OM. (OMme (OMlle  Nom et prénom dusalarié [ 1 1 1 1 1 |

[ | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |

Adresse : L1 | | | | | | | | | L1

Code postal : Ville: Lo v v v v e ]

Tel.: L | | | | | | | Datede naissance : | I I |

N° de Sécuritésociale: || | o | 4 | 4 ¢ | ¢+ + 4 |1 | Code"[ ]

Situation familiale : (3 Célibataire & Mariéle) [ Vie maritale (3 PACS [ Divorcé(e) [ Veuf-veuve

CONJOINT A CHARGE : NOM et PRENOM

OM OMme OAMle L1 1 & 0 000440 1 4 1 4 1 1 1 1 1 i 1 1 | Codestatut®| |

Date de naissance : | I I | N° de Sécuritésociale: [ | o | | [ 1 4 o by Ly ]

OM OMme OIMUIle L+ 1 1 0 0 004 0 1 1 1 4 1 1 1 1 1 1 i 1 i 1 | Codestatut®| |
Date de naissance : | I I | N° de Sécurité sociale: [ | | [ | [ o [ o oy [ ] L]
OM OOMme OIMUe L v ¢ v 0 0 v 0wy o 11 ] Code statut@ ||
Date de naissance : | I I | N° de Sécurité sociale: | | | | | | | L [ R L

Si vous avez plus de 2 enfants a charge, complétez un second bulletin d’adhésion.

COMPTE SUR LEQUEL LES PRESTATIONS SERONT VERSEES

BAN: L ¢ Lo v v e v P e e e e

r
C

En fonction des renseignements portés ci-dessus, je confirme ma demande d’adhésion au régime (1 FAMILLE [ ISOLEE

OM OOMme OIMUIe L+ v v 0 0 v 0wy oy v 1 1 ] Code statut@ ||
Date de naissance : | I I | N° de Sécurité sociale: | | | | | L R R [
OM OOMme OIMUIe L v v v 00wy oy v 1 1 ] Code statut@ ||
Date de naissance: |1 | . || | N° de Sécurité sociale: | | | [ | L R R [
Sivous avez plus de 2 bénéficiaires, complétez un second bulletin d’adhésion.

L J

M Code : 1=régime général sécurité sociale. 2 = régime local Alsace-Moselle. 3 = régime RSI. 4 = régime MSA. 5 = autres régimes (Etudiants, SNCF...).
2 Code statut : 1= apprenti - 2 = 3 charge - 3 = étudiant - 4 = handicapé

Je soussigné(e) atteste l'exactitude des renseignements portés ci-dessous.

Je demande pour moi-méme, et les personnes ci-dessus désignées, l'adhésion a la mutuelle et m’engage a me conformer a ses statuts. Je m’engage a restituer sans délai ma carte
de tiers payant en cours de validité si je venais a résilier mon adhésion. Mes cotisations seront prélevées mensuellement sur mon compte bancaire.

[T Je ne souhaite pas bénéficier des transferts de feuilles de soins via le systéme NOEMIE.

O Je m’oppose a recevoir vos offres commerciales.

Les informations collectées ci-dessus sont nécessaires a la mise en place et a la gestion de votre adhésion. Conformément a la loi Informatique et Liberté du 06.01.1978, vous disposez d’un droit d'acces, de rectification
et d'opposition pour toute information vous concernant sur le fichier de la mutuelle. Ce droit s’exerce par écrit au siége social de la mutuelle.

Date | | Il 1 J[ 1 | | | sSignature du salarié

Contrat collectif assuré par SOMUPOS substituée par Solimut Mutuelle de France, mutuelle soumise aux dispositions du livre Il du Code de la Mutualité,
immatriculée au répertoire SIRENE sous le numéro SIREN 782 814 818
Siége social : 146 A, avenue de Toulon - 13010 Marseille
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