178 RUE MONTMARTRE FICHE INDIVIDUELLE D’ADHESION SANTE

DELEGATION DE GESTION AU GIE
GROUPE NATION

o CONTRAT COLLECTIF OBLIGATOIRE

TEL.: 01.55.80.49.00

FAX.:01.55.80.49.96
WWW.MUTUELLE-GENERALE-PARIS.FR/ENTREPRISES/ ADHERENT.HTM

(&)
\\p MUTUELLE IMMATRICULEE AU RNM sous LE N° 302 976 592

IDENTITE DE L' ADHERENT
JOINDRE A VOTRE FICHE D'ADHESION, PHOTOCOPIE DE L’ATTESTATION JOINTE A VOTRE CARTE SESAM VITALE

N° Sécurité sociale : Date de naissance :

Mme [ Mile O M O Nom : SO o -+ Yo 1+ IS

NOM A JEUNE FIll@ & .....ooooo s

Tél.portable: | i i i i i i i i i i Tél. bureau : |

Adresse personnelle :

CodePostal: | i i i @ ¢ ville :

VOTRE SITUATION FAMILIALE (COCHEZ LA CASE CORRESPONDANTE)

Célibataire [ ] Marié(e) L] PACS[ ] Vie maritale [ ] Séparé(e) [ ] Divorcé(e) [ ] Veuf(ve) [ ]

VOTRE GARANTIE SANTE (COCHEZ LA CASE CORRESPONDANTE)

AcoMPTERDU 01 : ::: :: j'adhére au contrat collectif santé a adhésion obligatoire

souscrit par mon employeur,
ainsi que mes bénéficiaires inscrits sur la fiche d’adhésion.

VOTRE DOMICILIATION BANCAIRE POUR LE VIREMENT DE VOS REMBOURSEMENTS

Dans le cadre de votre contrat collectif santé, les cotisations de votre garantie santé sont prélevées sur votre bulletin de salaire
par votre employeur.

Vos remboursements sont virés directement sur votre compte. Joindre a votre fiche d'adhésion un RIB au titre de votre
domiciliation bancaire pour le virement de vos remboursements.

Nom et prénom du titUlQire dU COMPEE ... s

Jatteste I'exactitude des renseignements portés ci-dessus. Je soussigné(e), demande pour moi-méme et pour les personnes
désignées sur ma fiche d‘adhésion, I'adhésion a la Mutuelle Générale de Paris. J'autorise la Mutuelle Générale de Paris a faire
éventuellement toutes opérations pour mon compte auprés du régime obligatoire d'assurance maladie et a transmettre a des
organismes mutualistes ou tiers toute information me concernant nécessaire a la mise en ceuvre de la garantie santé et des
services associés. Je joins copie de mon attestation Sesam Vitale si je ne suis pas déja adhérent(e) de la Mutuelle Générale de
Paris. Par ailleurs, je m’engage a communiquer a la Mutuelle Générale de Paris toute modification concernant les informations
contenues dans la présente fiche d’adhésion. Dans le cadre de la loi Informatique et libertés du 6 Janvier 1978, je dispose d’un
droit d’accés et de rectification pour toute information de votre fichier me concernant.

Faita: le:

Signature
(faire précéder la signature de la mention manuscrite « LU ET APPROUVE »)

Y SI vous AVEZ UN (DES) AYANT(S) DROIT BENEFICIAIRES(S) DE LA GARANTIE,
REMPLISSEZ LE VERSO DE CETTE FICHE, POUR L'INSCRIPTION DE VOS BENEFICIAIRES.
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WINDIQUEZ CI-DESSOUS VOTRE (VOS) AYANT(S) DROIT, BENEFICIAIRE(S) DE VOTRE
GARANTIE DE COMPLEMENTAIRE SANTE

CoNJOINT(E) [ ] ou coNcuBIN(E) [ ] OU PARTENAIRE PACS [ |
COCHEZ LA CASE CORRESPONDANTE ET JOINDRE LES PHOTOCOPIES DE L'ATTESTATION JOINTE A VOTRE CARTE
SESAM VITALE ET DU DOCUMENT OFFICIEL DE CONCUBINAGE ou PACS

Nom Prénom Date de naissance (JJ/MM/AAAA) Ne Sécurité sociale

ENFANT (S) A CHARGE ET ASSIMILE (S)

LES ENFANTS JUSQU’A LEUR 21EME ANNIVERSAIRE S’ILS POURSUIVENT DES ETUDES SANS BENEFICIER D’UN REGIME
ETUDIANT DE SECURITE SOCIALE, OU LES ENFANTS EN PREMIER APPRENTISSAGE OU EXERGANT UNE ACTIVITE
PROFESSIONNELLE LEUR PROCURANT UN REVENU INFERIEUR A 55% DU SMIC, AGES DE MOINS DE 21 ANS VIVANT SOUS LE
MEME TOIT QUE L’ASSURE

LES ENFANTS JUSQU’A LEUR 26EME ANNIVERSAIRE S’ILS POURSUIVENT DES ETUDES ET SONT AFFILIES A UN REGIME
ETUDIANT DE SECURITE SOCIALE

LES ENFANTS SANS LIMITATION D’AGE S’ILS BENEFICIENT DE L’ALLOCATION AUX HANDICAPES ADULTES VERSEE PAR LES
CAISSES D’ALLOCATIONS FAMILIALES

D’UNE MANIERE GENERALE, TOUTE PERSONNE A LA CHARGE EFFECTIVE ET PERMANENTE DU MEMBRE PARTICIPANT, VIVANT
SOUS LE MEME TOIT ET AYANT LA QUALITE D’AYANT DROIT AU TITRE DU REGIME OBLIGATOIRE DU MEMBRE PARTICIPANT

POUR CHAQUE SITUATION, JOINDRE UN JUSTIFICATIF : CERTIFICAT DE SCOLARITE OU CARTE D'ETUDIANT OU CONTRAT
D'APPRENTISSAGE (PHOTOCOPIE DE L'AVIS D'IMPOT SUR LE REVENU) OU JUSTIFICATIF DE L'ALLOCATION ADULTE
HANDICAPE. JOINDRE POUR CHAQUE ENFANT IMMATRICULE LA PHOTOCOPIE DE L'ATTESTATION JOINTE A LA CARTE
SESAM VITALE.

Sexe : (F/M) Nom Prénom Date de naissance (JJ/MM/AAAA) Ne Sécurité sociale (*)

Sexe : (F/M) Nom Prénom Date de naissance (JJ/MM/AAAA) N° Sécurité sociale (*)

Prénom Date de naissance (JJ/MM/AAAA) N° Sécurité sociale (*)

Sexe : (F/M) Nom Prénom Date de naissance (JJ/MM/AAAA) N° Sécurité sociale (*)

Sexe : (F/M) Nom Prénom Date de naissance (JJ/MM/AAAA) Ne Sécurité sociale (*)

Sexe : (F/M) Nom Prénom ‘de naissance (JJ/MM/AAAA) N° Sécurité sociale ()

(*) Indiquez le numéro d’'immatriculation « propre ou de rattachement » sous lequel est identifiée la personne aupres de la Sécurité sociale.
Reportez vous a votre Notice d’information pour connaitre les conditions particuliéres et la définition des ayants droit bénéficiaires de votre garantie.

IMPORTANT
AVANT DE RETOURNER VOTRE FICHE D'ADHESION A VOTRE CORRESPONDANT DU PERSONNEL, VERIFIEZ

¢ Que votre envoi comprend la photocopie de I'attestation jointe a votre carte Sesam Vitale, ainsi
que celle de chaque ayant droit immatriculé a titre personnel, c’est a dire remboursé sous son
propre numéro d’‘immatriculation auprés de la Sécurité sociale,
Que les justificatifs de situation de vos ayants droit sont bien joints a votre fiche d’adhésion,
Que votre envoi comprend un relevé d’identité bancaire (RIB), pour le virement de vos
remboursements,

¢ Que votre fiche est complétement remplie et signée.

CADRE RESERVE A VOTRE EMPLOYEUR

DATE D'EFFET :

CACHET DE L'ENTREPRISE :

RETOURNEZ VOTRE FICHE D'ADHESION COMPLETEE ET SIGNEE, ACCOMPAGNEE DE TOUS LES
JUSTIFICATIFS A VOTRE SERVICE DU PERSONNEL
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