O Demands dadhidsion

Date d'effet Date de fin 31/08/20 O Bamonde dz medification

N* de gestion du contrat P17TASSA202

N°® de groupe assurés 01IMFMB ]"—' ] o %
| N° d'adhérent geservé 312 mutuellel
tdentification de Uadhérent . —_
Civilité O M. ©M™ Nom . ' . Prénom
Adresse ‘ Cade postal
Commune Tét. i Tél, portable
E-mail (en majuscule)
N® INE FYaceepta de recevoir par mail ou sms des informations sur |2 vie de mon contrat et des ofires promationnelles de Iz part de ma mutuelle.
Situation familiale Statut O Eeudiant ensefgnement supérieur @ Eléve en formation sanitaire et saciale
P
Etablissement dinscription Niveau de bourse
Garantie © Ftudiant zen / ZEND10 Etudiant zen Budget Malin 7 ZENO12
© Etudiant super zen / ZEN10Q O Etudiant super zen Budget Malin / ZEN12

Cotisations  Cotisation annuelle TTC
Participation de la Région fle-de-France® . __ .
Cotisation mensuelle TTC & charge £

* Participation financidre de 200 euros par an attribuée aux &tudiants diaibles dans la limite du budget global annuel allous par l¢ conseil régional d'fle-de-Franga. 5ifadhésion est inférieure & 12 mois. le montant de Mside st proratisé,

Parsonne & gavankir (voir Les justificotifs a fourni)

% Je demande mon adhésion a Fassociation Groupement Santé et au contrat collectif, souscrit auprés de la mutuelle par celle-ci au profit de ses membres,

Echanges

- ; bate 4 R~ N Caisse derégime  qutomatigues

Nom Prenom de naissance ,;,% N regime obligatoire obligotoire® . avecle régime

obligateire &t

Adhérent : . - N _ £30ui £INen

Régime ohligatoire de l'adhérent © général O autre
il Féminin = F - Masculin =M {2} Recopier Izs codies de la zone « organisme gestionnaire » figurant sur votre aitestation vitale (3} A défaut de réponse, notez gue les dchanges se feront en
automatigue avecle régime cbligatoire.

Si prélévement sur le compte bancatre de 'adhérent, précisez :

i Mensuelie O Trimestrielie O Semestriele @ Annuelie O
eSO 100D 2150 ie200 (Sans précision, celui-¢i sera effectud au s de chague mois)

* Justifieatifs & fournir Retournez-nous uotre demande complétée et signée, accompagnée des justificatifs suivants:

- photocopie de 'attestation papier d'ouverture de droits 4 votre Caisse de régime obligatoire récente. Si vous n'étes pas en possession de votre attestation papier, elle peut étre Imprimée dans
nas agences, sur simple présentation de la carte Vitale,

| - justificatif de l'inscription, en fle-de-France, dans un établissement d'enseignement supérieur ou un Institut de formation sanitaire st sotiale,

! - justificatif de la natification de hourse définitive échelan Obis 3 3, ou de I'attestation de boutse de IEchelon 4 attribuée par I'un des CROUS franciliens ou d’uns bourse régionale au titre des

¢ formations sanitaires et sociales eu d'une aide au titre du Fonds régional d'zide sociaie o du Fonds national d-aide durgence annuelle,

. - refus de'assurance maladie de I'aide A I'acquisition dune complémentalre santé (ACS) ou CMU-C (le cas échéant), au a défaut, ure attestation sur honneur du non bénéfice de [a CMU-C ou

©ACS,

. - attestation sur honneur de ne pas étye couvert par ailleurs par une autre complémentaire santé, celle des parents par exemple,

- un B joint pour le versement de vos prestations, '

- Sile mode de palement «prélévements est choisi : un relevé didentité bancaire, postal ou de Calsse d'Epargne etfe mandat de prélévement SEPA rempli et slgné,

Hodalilés d'adbésion 4 la mutuatle
Je rezannals avolr pris connaissance de l'ensemble des pages de la présente demande d'zdhésicn. Jo cerlifie avoir répondu avec exactitude aux déciarations faites cl-dessus.

1 Je déclare avolr recu et pris connatssance selon les garanties souserites: -

- des statuts, du réglement intérieur de la mutuelle, :

! - dela notice dinformation détaillant mes droits et obligations dans le cadte de mon adhésion au contrat callectif souscrit par Groupament Santé aupiés de la mutuelle et des statuts de Graupement Santd,

- dela notice dinformation Garantle d'assistance Harmonie Santé Sexvices, résumant les conditions générales du contrat collectif 3 achésion obiigatoire souscrit par Harmonle Mutuefie auprés de Ressources
Mutuelles Assistance.

et en accepter tous bes termes.

: Je demande 3 ca que mes garanties prennent effet aux dates deffet et conditions indiquaes sur le bulletin d‘adhésion. Les informations recueillies sur ce butietin fentichjet d'un traitement actomatisé pour

permettre |z gestion de votre adhésion, Elles sont destinéas 3 ia mutuelle et aux organismes assureurs auprés desquels fa mutuelle 2 souscrit un contrat collect, Ces informations pourront étre également
! communiquées 3 Pextérieur pour les nécessités de la gestion, Faccepte que ces infarmations solent tgalement transmises au consefl régional d¥e-de-France.
i Seules les Informatians «téléphone, téléphone portable, situation familiale, e-mail » sont demandées 3 ttre facultatif.

Vos informations personnelles pourrant &tre utifisées & des fins de prospection commerciale par couriers postaux |, et téléphone {7, saui si vous vous y opposez en cochant les cases ci-contre,
i Cestnformatians, de méme que celles recueflifes uiléreurement, potiront éfre ttlisées parla matuelie pour la lutte contre les fraudesetle respect de ros obfigations |gales et réglementalres notarament Hutte contrete blanchirent des apitauxeile
financernent dy terarisnie).
Vous pauvez demander, en apglication de 1a fof d 6 fanvier 1978, dite = ol infottnaligue et bertés », cammunication et rectification de toute information qui figusesait sur tout fchier vous concernant en vous adressant au sféqe socfal de vatze mutuelle, Yous
- pouvez éyalement, pour des imotils 1égitimes, vaus opposer au traitement des dortées vous concernant. -
l,_\ Conlormément A Fartide . 223-1 du code de }a cansommation, vous pouver gratuttment vous knsarire sur s liste Gappositien aw démarchage téléphanique. Paur plus dinformations, consultez le site wwvedloctel.gouw.fr.

Boin toute question, Fait le
ueneg nous rencontrer en agence Signature de I'adhérent
ou sur wwieharmonie-mutuelle.fr

ou contacteg le 0980 98 0F 59 {appel non surtaxd)
Du lundi ou jeudi de 8h4S d §9h30 le vendredi de 8h4s & 18h30

Harmonie
mytuelis

4 TS Pirs

¢ LA EI0 IS E4TDST. Steqasoced: 143, e

Graupament Sants, Assseal.
Harenanle Santé Services
aurmdin L8 244300Y286N5

stians g e |l 6y oz det: s i sfpestut Sitne sous Iz pi éna IPEN £24 259632,

R3)2. ibg2 semal 45 e o Movdin - BP 62127+ 44121 VERT0U rdizt
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