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CCAS BORDERES SUR L'ECHEZ
Datedeffet ..../..../20.... (
N° de gestion du contrat (obligatoire! . P21ASS5769 .. .
N* de groupe assurés (cbligatoire) . OIMEMB .. .. . ...

Pour cannaitra vos N' de gestion du confrat et de groupe d'assurés, veuillez prendre contact
avec vofre correspondant entreprise.

|{‘ N d'adhérent (éservealamutuelle) . . ... ... L }] ‘

IDENTIFICATION DE LADHERENT

Civilite [IM. [IM™ Nom ... . ... .. .. ... .. .. Nomde naissance . ....... ... ...... .. Prénom ... .. ... ....... .. ... .
A FEEEG s s v v st S0 S0 ¥ 00 o £ 8 6 U f BB B BG ¥ U BDE 0VE DEa RO TRS WRE welt RO BEE B ha Codepostal 1 . . . . |
EOMIALUNBE: o s wwis o e s GS5s 1oF B 2@ o Tel . 0. v 1 .} Télportable I__.__L .} . 1 . 1 . |
E-mail (en majuscule) . . ..

[ ]J'accepm da recaveir par mail ou sms des informations sur la vie de mon contrat 2t des offres pramotionnelles da la part de ma mutuelle,

PERSONNES A GARANTIR (voir les justificatifs & fournir)

Echanges
p Date 2 w e — Caisse de régime ' automatiques
fEm Resnam de naissance % N"mgime-abligatoire obligatoire®  avec le régime
9 obligatoire ¥
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(bénéficiaire 1) | (L . il b e [[1oui DMon |
Conjoint/
pacsé/
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(banéficiaire 2) N N S [ R L N oo b ]oui fNon |
ey | |ratiaché bansficiaire 1 || rattachs bénsficiaire 2
Bénéficiaire 3 ) . .
G (I Autret b b b ~ ¢ [ 1Oui [ INon
i | Irattache bénéficiaire 1 [ | rattaché bénéficiaire 2
Bénéficiaire 4 ;
I Aatret d . o0 b b 1 [ 10ui [ INen
Bensficiaire § [ Irattaché bénéficiaira 1 [ | rattaché bénéficiaire 2 : B
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P | I ratlaché bénéficiaira 1 || rattache bénéficiaire 2
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Autre ! | Loob b bbb Cloui [INon
Régime obligatoire de l'adhérent [ Igénéral [ llocal'® [ Jautre . ... .. /du conjoint [lgénéral [local'® [ITNS/PI Uautre ... ...

(1) Féminin = F - Masculin =M (2) Recopier les codes de la zone < organisme gestionnaire > figurant sur votre attastafion vitale  (3) A défaut de réponse. notez que les
dchanges se feront en automatique avec le régime obligatoire.  (4) Pour les salariés d'Alsace/Moselle,

Si prélevement sur le compte bancaire de 'adhérent, précisez : Pariodiciié souhoitéo : Mensuelle || Trimestrielle [ | Semestrielle || Annuelle ]
Jour souhaitéle 501 1e 1011 1 15 1] te 2011 (Sans precisian, celui-ci sera effectus au 5 de chague mois)

¢ X
JUSTIFICATIFS A FOURNIR Retournez-nous votre demande complétée et signde, accompagnée des justificatifs suivants:

-~ photocopie de Fatiestation papier d'ouverture de droit a volre Caisse de régime obligatoire récente pour chaque assuré. Si vous n'éles pas en possession de votre
attestation papier. elle peut atre imprimée dans nos agences. sur simple présentation de la carta Vitale, )

- si enfant de plus de 20 ans dans 'une des situations suivantes : étudiant. apprenti, intérimaire, a la recherche d'un emploi, en conirat a durée déterminée, en contrat
d'insertion professionnelle ou si enfant handicapé ayant un faux d'incapacité sugérieur ou égal 3 80 % reconnu par le régime d'Assurance maladie obligatoire frangais:
fournir les justificatifs de la situation.

- un RIB joint pour le versement de vos prestaiions,

- si le mode de paiement ¢prélévements est choisi : un relevé d'identita bancaire. postal ou de Caisse d'épargne et le mandat de prélévernent SEPA rempli et signé.

MODALITES D’ADHESION A LA MUTUELLE

Je reconnais avoir pris connaissance de l'ensemble dos pages de la présente demande d'adhésion. Je certifie avoir répondu avec exactitude aux déclarations faites ci-dessus.

Jg déclare avoir requ et pris connaissance sslon les garanties souscrites:

- des statuts, du réglement interieur de la mutuelle,

-~ de la notice d'information du confrat collectif signé entre la mutuelle ot le souscripteur,

~de la notice d'infarmation résumant les conditions générales du contrat collechif d'assistance Harmanie Santé Services ef, le cas écheant de celle résumant les conditions générales du
cantrat de protection juridique Harmonie Protection Juridique, contrats souscrits par la mutuelle au bénéfice de ses membres respectivement auprés de Ressources Mutuelles
Assistance et de CFDP Assurances,

ot an accepler tous les fermes.
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7or exemplaire pour la mutuelle
2¢ exemplaire pour I'adhérent
Pour toute question,

vanez nous renconirer en agence

- Signature de l'adhérent.
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