Solimut

Q’)utuelle

de France

Effet 012011
Réf. : 30 _i_i_i_1_i

Couverture supplémentaire
maladie des retraités

BULLETIN D'ADHESION CSMR
AU CONTRAT N° 93006 PNA 01 SOUSCRIT PAR LACCAS
SOLIMUT Mutuelle de France - Service CSMR - TSA 21123 - 06709 Saint-Laurent-du-Var Cedex

Les personnes indiquées sont nécessairement ayants droit Camieg (conjoint a faibles ressources, enfants a charge au sens

de I'Assurance Maladie). -

INFORMATIONS

N° de Sécurité sociale Nom (en majuscules) Prénom (en majuscules) Date de naissance
R Adhérent (RN
. Conjoint e
Sivotre conjoint est ouvrant droit au titre des activités sociales de la CCAS, veuillez indiguer son NIA {_|_|_I_I_1_1_1_1/1_I1_]|

L I I I A N O I 1er enfant [
NI 2¢ enfant RN
Appartement / étage Résidence / batiment

N° et voie

Lieu-dit

Codepostal I_[_|_I_I_I  Commune Pays

Fixe domicile I_t_11_|_H_1_1_I_1_I_I Mobile | P I

Ayant communiqué vos coordonnées téléphonigues 3 Mutuelle de France, vous avez le droit de vous inscrire sur la liste d'opposition
au démarchage téléphonique : bloctel.gouvfr.

E-mail

Je souhaite recevoir mes relevés de prestations {par défaut envoi par courriel) :

[par courriet [par courrier amon domicile [Jpar consultation directement sur mon Espace Adhérent

Je souhaite recevoir mes informations réglementaires (par défaut envoi par courriel) :

[par courriel [ par courrier amon domicile
Réservé ala mutuelie
Tranche ||

Dernier revenu fiscal de référence 2018 || | | | |_1€(1) Nombre de parts I_|_I(2) Division (1)/(2)1_1_I_1_1_{_}

Je certifie que moi ou mon conjoint™ avons également souscrit un contrat Dépendance en vigueur proposé par la CCAS CINon [Joui
Je certifie que moi ou mon conjoint* avons également souscrit un contrat Obséques en vigueur proposé par la CCAS CNon [C10ui

Je suis bénéficiaire de la réduction supplémentaire du fonds IDCP CONon  [JOui pour une valeur mensuellede |_| €
Mon conjoint* est bénéficiaire de la réduction supplémentaire du fonds IDCP CONon  [JOui pour une valeur mensuellede |__| €

J'ai bien noté que les montants de 'abondement dont je bénéficie et de la réduction éventuelle supplémentaire IDCP dont mon conjoint
et/ou moi-méme bénéficions concernent I'année 2019 et sont révisables annuellement.

Je reconnais avoir recu un exemplaire de la notice d’information au contrat CSMR 93006 PNAO1.

Je soussigné(e) demande pour moi-méme et les personnes ci-dessus désignées I'adhésion a la mutuelle Solimut dont j'ai pris connaissance des
statuts.

Je certifie l'exactitude des éléments indigués. Je m'engage & me conformer aux dispositions statutaires de la Solimut et, notamment a trans-
mettre toutes informations me concernant, nécessaires a la mise en ceuvre du service NOEMIE (transmission automatique des décomptes de
la Camieg).

Dans le cas contraire, jiinforme le Service Adhésion de SOLIMUT Mutuelle de France de mon refus.

Je dispose d’'un délai de rétractation d’'un mois & compter de |a date d’effet de mon adhésion.

LES PRESTATIONS SERONT PAYEES PAR VIREMENT ET LES COTISATIONS PRELEVEES SUR LE COMPTE DONT JE JOINS UN RELEVE
D'IDENTITE BANCAIRE (RIB).

[ Jaccepte d'étre informé(e) et de recevoir des communications et informations sur les services de SOLIMUT Mutuelle de France.
[ Jaccepte d’étre informé(e) et de recevoir des offres commerciales de SOLIMUT Mutuelle de France.

Faita — P I I I I Signature de I'assuré(e) :
(a faire précéder de la mention « ju et approuve »)

*BIASMR1*



MANDAT de prélévement SEPA

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez SOLIMUT Mutuelle
de France 3 envoyer des instructions a votre banque pour débiter votre
compte, conformément aux instructions de SOLIMUT Mutuelle de .
France. Vous bénéficiez du droit d'étre remboursé par votre banque se- SOllmU t o
lon les conditions décrites dans la convention que vous avez passée avec utue | I e P R b V = R -
elle.

Toute demande de remboursement doit &tre présentée dans les 8 semaines
suivant la date du débit de votre compte pour un prélévement autorisé.
Vos droits concernant le présent mandat sont expliqués dans un
document que vous pouvez obtenir auprés de votre banque.

de France

Veuillez compléter les champs marqués * et joindre obligatoirement un relevé d’identité bancaire

Référence unique de mandat™* (a compléter par le créancier): ... . .. =B LB
| Nometadresse du créancier : Solimut Mutuelle de France - 47 rue Maurice Flandin - 62003 Lyon
Identifiant Créancier SEPA (ICS) de I'assureur : Solimut Mutuelle de France - FRS0ZZZ394191

Nom ( ou raison sociale ) et adresse du débiteur (ou payeur)

Nom*

Prénom*

Adresse* SOLIMUT Mutuelle de France
Service CSMR

---------- - TSA 21123

Code postal™i_I_I_I_I_| ' 06709 Saint Laurent du Var Cedex

Ville* '

Pays™

Numéro d'identification international du compte bancaire - IBAN* (International Bank Account Number)
T T I T e e Y

Type de paiement : Prélevements récurrents Signature*

Fait *

Le*

IMPORTANT : joindre un Relevé d'ldentité Bancaire

Vos droits concernant le présent mandat de prélévement SEPA sont expliqués dans un document que vous pouvez obtenir aupres de votre banque
(ou prestataire de services de paiement au sens de la directive 2007/64/CE).

Vous pouvez hénéficier du droit d'stre remboursé par votre hangue selon les conditions décrites dans la convention que vous avez passée avec elle. Une demande de remboursement
doit &tre présentée dans les huit semaines suivant la date de débit de votre compte pour un prélévement autorisé.

Pour toute information contenue dans le présent mandat de prélévement SEPA, vous pouvez exercer vos droits d'opposition, d'accés. deffacement, de portabilité et de rectification
tels que prévus dans |a loi n°78-17 Informatique et Libertds du 6 janvier 1978 madifide, et du Réglement Géndral sur [a Pratection des Données du 27 avril 2016, entré en application le 25
mai 2018. Les informations personnelles recueiliies sont a destination de a mutucelle en sa qualité de responsable de traitement. Ces informations font l'objet d'un traitement nécessaire 1a
gostion de votre contrat. Elles peuvent étre communiquées aux partenaires de la mutuelte uniquement aux ins d'exéeution dos garanties souscrites. Yos données sont conservées pour la
durée néressaire aux finalites pour fesquelles elles sont traitées et dans le respect de la reglementation applicable. notamment concernant fes défais de prescription.

Pour toute modification ou révocation du mandat de prélévement SEPA vous pouvez. en précisant la référence unigue du mandat. vous adresser au centre de clientéle ci-dessus.
Les engagemenls réciproques résultant du contral d'assurance doivenl élre exéeutés de bonne foi. En signant le présent mandat de préfevement SEPA, le débiteur (payeur) consent
expressément au paiement de sa prime par mode de prélevement. Le non-paiement de la prime. méme en cas de conlestation ou d'annulation du prélévement a des conséquences
sur 'exécution de ces engagements. Lexercice du droit 8 remboursement de l'opération de paiement ne supprime pas vos obligalions vis-a-vis du créancier.

Toute conlestation ou annulation abusive de votre prélévement est susceptible d'engager la responsabilité du débiteur (payeur) vis-3-vis de SOLIMUT Mutuelle de France.

** Votre référence unigue de mandat vous sera communiguée sur votre appel de cotisation.



