PARAGRAPHE imageurs - 10/16

Bulletin d’adhésion Complémentaire sante
HARMONIE SANTE PARTENAIRES ( NOM et CACHET de I'Organisme partenaire )

(obligatoire)

Dated’effet ..../..../20....

N° de gestion du contrat (obligatoire). . . ........................
N° de groupe assurés (obligatoire) .............................

Pour connaitre vos N° de gestion du contrat et de groupe d'assurés, veuillez prendre contact avec

votre correspondant entreprise. NOM du correspondant :

, N
[No d’'adhérent (réservéalamutuelle) . . ... ... .. ... ] -
Identification de 'adhérent
Civilitt OM. O mme NOM ..o o Prénom .. ... ...
AAIESSE . Codepostal |__. . . . |
COMMUNE ... Tél. | . . . . | Tél.portable | . | . | . | . .

E-mail (en majusCUle) . . .
(O En cochant cette case, j'accepte de recevoir par courrier électronique des informations et des offres promotionnelles de la part de ma mutuelle.

Situation familiale ....... ... ... . ... Profession .. ... .. ...
Garantie choisie : %) HARMONIE SANTE PARTENAIRES  niveau:O10203 ...
Le choix du niveau de la garantie est familial. Gratuité a partir du 3¢™¢ enfant. Cocher le niveau choisi ("

(1) Le changement de niveau de garantie ne peut intervenir qu'au 1¢' janvier de chaque année, sous réserve d'en avoir fait la demande avant le 31 octobre de 'année précédente. Voir notre correspondant dans votre structure.

Personnes a garantir (uoir les justificatifs a fournir)

Nom Prénom Date E N° régime obligatoire Caisse de regime
denaissance & obligatoire @
Adhérent
(bénéficiaire 1) . I R B B B ]
Conjoint/
pacsé/concubin
(bénéficiaire 2) I I Y N RO R R U S R B
BT O rattaché bénéficiaire 1 O rattaché bénéficiaire 2
énéficiaire
Lol ... Autrel | . | . | . | . . 1 . . 1 . I
Bénéficiaire 4 O rattaché bénéficiaire 1 O rattaché bénéficiaire 2
1al
L. r... Autrel | . L . 1 1oL
Bénéficiaire 5 O rattaché bénéficiaire 1 O rattaché bénéficiaire 2
iai
Lol Autrel | . | 1 00
B O rattaché bénéficiaire 1 O rattaché bénéficiaire 2
énéficiaire
[ Autrel | . | . | . | . . 1 . L by
Régime obligatoire de I'adhérent O général Olocal® Oautre........ ... /du conjoint O général Olocal® OTNS/PI Oautre ...........

(1) Féminin = F - Masculin=M  (2) Recopier les codes de la zone «organisme gestionnaire » figurant sur votre attestation vitale ~(3) Pour les salariés d’Alsace/Moselle.

Si prélevement sur le compte bancaire de I'adhérent, précisez :
Jour souhaité *:1e 50 le 100 le 150 le20C - (Sans précision, celui-ci sera effectué au 5 de chaque mois)
Périodicité souhaitée * : Mensuelle O Trimestrielle ) Semestrielle ) Annuelle O

Gustiﬁcatifs a fournir

Retournez-nous votre demande complétée et signée, accompagnée des justificatifs suivants:

- photocopie de votre derniére carte d’adhérent a 'organisme partenaire indiqué en haut du bulletin d’adhésion.

photocopie de I'attestation papier d'ouverture de droit a votre Caisse de régime obligatoire récente pour chaque assuré. Si vous n‘étes pas en possession de votre attestation papier, elle peut étre

imprimée dans nos agences, sur simple présentation de la carte Vitale,

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

- unRIB joint pour le versement de vos prestations,

si le mode de paiement «prélevement» est choisi : un relevé d'identité bancaire, postal ou de Caisse dépargne et le mandat de prélevement SEPA rempli et signé.

Modalités d’adhésion a la mutuelle

Je reconnais avoir pris connaissance de I'ensemble des pages de la présente demande d'adhésion. Je certifie avoir répondu avec exactitude aux déclarations faites ci-dessus.
Je déclare avoir recu et pris connaissance selon les garanties souscrites:
- des statuts, du réglement intérieur de la mutuelle,
- de la notice d'information du contrat collectif signé entre la mutuelle et le souscripteur.
Je demande a ce que mes garanties prennent effet aux dates d'effet et conditions indiquées sur le bulletin d’adhésion. Les informations recueillies sur ce bulletin font I'objet d'un traitement
automatisé pour permettre la gestion de votre adhésion. Elles sont destinées a la mutuelle et aux organismes assureurs auprés desquels la mutuelle a souscrit un contrat collectif. Ces informations
pourront étre également communiquées a l'extérieur pour les nécessités de la gestion.
Seules les informations «téléphone, téléphone portable, situation familiale, e-mail » sont demandées a titre facultatif.
Vos informations personnelles pourront étre utilisées a des fins de prospection commerciale par courriers postaux Oet téléphone (O, sauf si vous vous y opposez en cochant les cases ci-contre.
Pour mes remboursements, j'accepte les échanges automatiques avec mon régime obligatoire s'il existe des accords avec ma mutuelle.
En cas de refus merci de cocher la case O (préciser si tous les membres de la famille sont concernés ou sinon mentionner
JE OU IES PrENOMS) . . ... e e e e
Ces informations, de méme que celles recueillies ultérieurement, pourront étre utilisées par la mutuelle pour la lutte contre les fraudes et le respect de nos obligations légales et réglementaires
(notamment lutte contre le blanchiment des capitaux et le financement du terrorisme).
Vous pouvez demander, en application de la loi du 6 janvier 1978, dite « loi informatique et libertés », communication et rectification de toute information qui figurerait sur tout fichier
Qous concernant en vous adressant au siege social de votre mutuelle. Vous pouvez également, pour des motifs [égitimes, vous opposer au traitement des données vous concernant.

Pour toute question, Faitle .......................
veneg nous rencontrer en agence Signature de I'adhérent
ou sur www.harmonie-mutuelle.fr

Harmonie
mutuelle

1¢" exemplaire pour la mutuelle la mutuelle, via votre correspondant et 2¢ exemplaire pour I'adhérent T
En harmonie avec votre vie

5%‘?&’&:’5 Harmonie Mutuelle, mutuelle soumise aux dispositions du livre Il du Code de la Mutualité, immatriculée au répertoire Sirene sous le numéro Siren 538 518 473, numéro LEI n° 969500JLU5ZH89G4TD57... Siége social : 143, rue Blomet - 75015 Paris.



Harmonie
mutuelle

Mandat de prélevement SEPA

SEPA (Single Euro Payments Area) : nouveaux moyens de paiement européens.

[ ICS : FR50Z77609143 ]

Zone réservée au créancier

N° RUM (Référence unique du mandat) :

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez Harmonie Mutuelle a envoyer des instructions a votre banque pour débiter votre compte, et votre banque
a débiter votre compte conformément aux instructions d’'Harmonie 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.
Vos droits concernant le présent mandat sont expliqués dans un document que vous pouvez obtenir auprés de votre banque.

s A
Identité de l'adhérent
Nom | 0 v 00
Prénom Lo ] Date de naissance Loy
y,
s N
Titulaire du compte
Nom |10 v 00
Prénom |10 L1
Adresse |11 1 00000y
T T T T B T S T T T T S T S T T S T S S T N SN S N B O
Code postal Lo dwvillel o v v v
Pays T S T S T T S T T S T S T S N Y S S SO SN M SN M N O S
g J
s A
Désignation du compte a débiter
IBAN (International Bank Account Number) Lo b v v b v e v e by by |
@ Préléevements récurrents
BIC / SWIFT (Business Identifier Code) T N R R
\ y,
4 , . A
Nom et adresse du creancier
Harmonie Mutuelle
143, rue Blomet
75015 Paris
\ y,
N A
Faita ..o Signature
L
y,

Votre référence unique de mandat (RUM) vous sera communiquée sur votre appel de cotisation.

Ce document doit étre accompagné d'un relevé d’identité bancaire (RIB), postal (RIP) ou de Caisse d’Epargne.

Les informations contenues dans le présent mandat ne seront utilisées que pour les seules nécessités de la gestion et pourront donner lieu d exercice des droits individuels

d‘acces et de rectification aupres du créancier a l'adresse ci-dessus, en application des dispositions de la loi du 6 janvier 1978, dite « informatique et libertés ».

@ _ Harmonie Mutuelle, mutuelle soumise aux dispositions du livre I du Code de la mutualité¢, immatriculée
HUANGAEE  au répertoire Sirene sous le numéro Siren 538 518 473. Siége social : 143, rue Blomet - 75015 Paris.
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