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OBULLETIN D’AFFILIATION / RADIATION
0O AVENANT (MODIFICATION)

ACOR

COMPLEMENTAIRE SANTE

ENTREPRISE/COLLECTIVITE : REXEMPLE./CONTRAT.8994. ... .

(.)6994 a NEUECHATEAU ... (.)6994 b LIEFOL LE GRAND.

Je suis déja adhérent(e) & ACORIS MUtUEIIES, SOUS 18 NUMETD . ...
Bl i | el

nom: . 2EC. GOLT Prénom: ... u\\aun«‘?— ............................................................

adresse- @, Ree. Srances Aar“m .......................................... Code postal - §.9°.62C

viie: C RE BE Cou AT g .06*tY 3933 ktemai; .._._f.).ut.,ﬂﬁ.?ss.me.:g.eg.QQi.figg.tnx -Fr

Né(e) le JUCXLFES. . N° Sécurité Sociale : 4 FOF S 335345 9K | efReégime Général O Régime Local

Situation de famille : O célibataire l@‘narié{e) O concubin(e) O pacsé(e) Odivorcé(e) O veuf(ve)

Qualification & ... Ocadre Enoncadre autre oo

(si vous souhaitez qu’il/elle soit affilié(e) avec vous)

NOM @ e PTEMOM I oottt et e
Né(e)le ..o, N° Sécurité Sociale t........ooeiiiiee e OO0 Régime Général T Régime Local
NOM, Prénom : ... Néele . N% 88 e ORGORLO
NOM, Prénom : ........ccooooeeoeieeiee Néele....oooooer N S ORGORLO
NOM, Prénom ..., Néele..... ... N SS e ORGORLO
NOM, Prénom : ... Néele. ... N7 88 e ORGORLDO
NOM, Prénom @ ..o Néele. ..o n°SS. ORGORLO
NOM, Prénom : ..o Neele .o N” S8 ORGORLO

(1) Sivous bénéficiez d'une autre complémentaire santé etfou si vous souhaitez vous opposer a ia télétransmission avec votre régime obligatoire,
cochez la case correspondante. Dans ce cas vous devez nous envoyer les décomptes papiers de votre régime de base ou de votre mutuelle pour
obtenir les remboursements.




€& AFFILIATION

T i
ACOMPTER DU : .1ER TYamvitl.. 20 ¢

La durée des garanties corresptnd & la periode de couverture par le contrat collectif souscrit par 'employeur.

COMPLEMENTAIRE SANTE :
GARANTIE CHOISIE PAR LEMPLOYEUR : TRANSPORTS SANITAIRES OPTION 2

OPTION FACULTATIVE CHOISIE PAR LE SALARIE () e
(") A compieter lorsque fe contrat prévoit une ou plusieurs options facultatives

DATE D’ENTREE DANS L’ENTREPRISE/COLLECTIVITE oo oo
Joindre impérativement :

une photocopie de I'attestation jointe & votre carte VITALE, et celle(s) de votre/vos ayant(s) droit.
un Relevé d'ldentité Bancaire pour le versement de vos prestations.

un certificat de scolarité pour les enfants de plus de 16 ans.

une déclaration sur 'honneur de vie maritale pour les concubin(e)s.

L0338

U RADIATION
ACOMPTERDU : ... MOTIF & o

[ Bénéficiaire de la Portabilité au titre de larticle 14 de I'Accord National Interprofessionnel du 11 janvier 2008, de FANI du
11 janvier 2013 et de la loi de « sécurisation de 'emploi » du 14 juin 2013, pour la période du __ /¢ (jour de Ia

rupture effective du contrat de travail) au I/ (durée egale a la durée du dernier contrat de travail, appréciée en
mois entiers, sans pouvoir étre supérieure & 12 mais, en réference a l'article L.911-8 du code de la Sécurité Sociale).

CIMODIFICATION A COMPTER DU ...ooooooooo oo

COMMENLAINES & ... e

Les informations collectées ci-dessus sont nécessaires a ACORIS Mutuelles, responsable du traitement, pour la mise en place ou I'exécution de votre
contrat. Conformément & la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative a linformatique, aux fichiers et aux libertés, modifiée par la loi n° 2018-493 du 20 juin
2018, le Membre participant ainsi que toute personne objet d'une gestion pour compte de tiers peut demander communication ou rectification de toute
information les concernant qui figurerait sur les fichiers de Ia Mutusile ainsi que le cas echéant, de ses mandataires et réassureurs. Il pourra exercer
ses droits d'interrogation, d'opposition, d'acces, de portabilité, de limitation du traitement, de rectification, d'effacement, et de définir des directives
relatives au traiternent de ses données & caractére personnel aprés son deécés, en adressant une demande par lettre simple 8 ACORIS Mutuelles
6-8 viaduc de Kennedy CS 44210 54042 NANCY Cedex ou par courrier €lectronique a l'adresse suivante : contact@acorismutuelles. fr. Pour plus
d'informations, vous pouvez consulter ia clause « Informatique et liberté » du reglement mutualiste.

Traitement des données de santé (réponse obligatoire)

LI En cachant cetie case, faccepte que mes données de santé soient traitées par ACORIS Mutuelles

[ En cochant cette case, Je refuse que mes données de santé soient traitées par ACORIS Mutuelles

En cas de refus du traitement de vos données de santé, le contrat ne pourra étre exécuté puisqu'il s'agit d'un élément essentiel le constituant.
Vous demeurez dans tous les cas en mesure d'opposer le secrat médical protégé dans le cas d'une procédure de contréle des prestations.

Prospections commerciale {réponse facultative)
[J En cochant cette case, faccepte que mes donnees soient exploitées a des fins de prospection commerciale, afin de recevoir des offres similaires
a celle déja souscrite.

Conformement aux articles L. 223-1 et suivants du Code de la consommation, dans le cas ou il serait recueilli auprés des assurés des données
télephoniques, il est rappelé quils disposent d'un droit d'inseription sur la liste d'opposition au démarchage téléphonique en s'inscrivant sur le site
www.bloctel. gouv.fr/.

Les conditions de Ia présente garantie sont élaborées. tant en ce qui concerne le montant des cotisations que I'expression des garanties, sur la base
de la législation et de la réglementation en vigueur.

Je reconnais avoir recu préalablement a Ia signature du présent Bulletin d'Adhésion, toutes informations correspondant a la formule choisie, une
copie des statuts d'ACORIS Mutuelles (DOC 030), du Réglement intérieur d'ACORIS Mutuelies (DOC 040), de la notice d'information (DOC 014A), le
document relatif au ratio des prestations/cotisations (DOC 076B), du document d'information sur le produit d'assurance (DOC 012L) ainsi que les
conditions générales de I'assistance (DOC 041B) et je donne explicitement mon consentement pour le traitement de mes données & caractére
personnel conformement & la politigue de protection des données personnelles en vigueur au sein d'ACORIS Mutuelles (DOC 027).

Faita . NewScharese . le..25MAc( 302N .
Signature et cachet de I'entreprise Signature de I'assuré(e) Signature Service Gestion ]

=




