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IDENTIFICATION DU CORRESPONDANT DE L’ENTREPRISE (EN LETTRES CAPITALES)
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de �� � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � ayant pouvoir d’engager l’entreprise, certifie l’exactitude des renseignements
et atteste que l’entreprise relève de le CCN DES INDUSTRIES DU CARTONNAGE.

En application de l’accord du 09/01/1969, vous devez couvrir l’ensemble de vos salariés au niveau du minimum conventionnel 
avec la répartition employeur/salarié. Vous avez la possibilité d’améliorer cette couverture pour vos salariés en choisissant une 
option d’un niveau supérieur.
L’employeur doit participer pour au moins 50% du financement des cotisations «Isolé» et «Famille» pour toutes adhésions 
obligatoires (Socle conventionnel et l’Option Obligatoire).

GARANTIES OBLIGATOIRES AU CHOIX DE L’ENTREPRISE ADHÉRENTE

RÉGIME GÉNÉRAL

Différentiel par rapport aux Garanties 
conventionnelles

Garanties 
conventionnelles Option 1 Option 2

Salarié obligatoire 1,48 % + 0,25 % + 0,53 %

     Conjoint (obligatoire ou facultatif selon choix 
entreprise) 1,48 % + 0,25 % + 0,53 %

     Enfant à charge ( obligatoire ou facultatif selon 
choix de l’entreprise) (*) 0,93 % + 0,08 % + 0,17 %

(*) Gratuité au-delà de 2 enfants à charge

GARANTIES OBLIGATOIRES AU CHOIX DE L’ENTREPRISE ADHÉRENTE

RÉGIME ALSACE-MOSELLE

Différentiel par rapport aux Garanties 
conventionnelles

Garanties 
conventionnelles Option 1 Option 2

Salarié obligatoire 1,02 % + 0,25 % + 0,53 %

     Conjoint (obligatoire ou facultatif selon choix 
entreprise)

1,02 % + 0,25 % + 0,53 %

     Enfant à charge ( obligatoire ou facultatif selon 
choix de l’entreprise) (*) 0,64 % + 0,08 % + 0,17 %

(*) Gratuité au-delà de 2 enfants à charge

RÉGIME FRAIS DE SANTÉ OBLIGATOIRE
BULLETIN D’ADHÉSION DE L’ENTREPRISE

CCN DES INDUSTRIES DU CARTONNAGE
IDCC N° 489 - DU 9 JANVIER 1969

 �INFORMATIONS ENTREPRISE

 �MONTANT DES COTISATIONS (POURCENTAGE DU PMSS(1))

Cadre réservé à la Mutuelle
Date d’effet  . . . . / . . . . / 20. . . .
N° de gestion du contrat (obligatoire) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                      



Le bulletin d’adhésion doit être retourné à la mutuelle accompagné de : 

 L’extrait K Bis de l’entreprise ;

 La liste du personnel ;

 Les bulletins individuels d’affiliation des salariés dûment complétés et signés.

 �DOCUMENTS À JOINDRE À LA PRÉSENTE DEMANDE D’ADHÉSION

Vous déclarez avoir pris connaissance et signé le devoir d’information et de conseil préalablement à la présente demande 
d’adhésion.
Vous déclarez avoir reçu le résumé des garanties proposées à la souscription, le(s) document(s) d’information normalisé(s) sur le 
produit d’assurance, les conditions générales et certifiez avoir pris connaissance des dispositions contenues dans ce document.
Vous certifiez sincères et valables les indications données dans cette demande d’adhésion.

 FORMALITÉS

Fait à : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                   

Le : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                      

Signature du représentant légal de l’entreprise :

Cachet de l’entreprise
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Harmonie Mutuelle, mutuelle soumise aux dispositions du livre II du Code de la mutualité, immatriculée au répertoire 
Sirene sous le numéro Siren 538 518 473, LEI n°969500JLU5ZH89G4TD57. Siège social : 143, rue Blomet - 75015 Paris.

PROTECTION DES DONNÉES À CARACTÈRE PERSONNEL 
Les informations recueillies sur ce bulletin font l’objet d’un traitement automatisé pour permettre la gestion de votre adhésion et l’affiliation de vos ayants droit. Les données « téléphone, téléphone 
portable, situation familiale, e-mail » sont demandées à titre facultatif, l’ensemble des autres données étant indispensable au traitement de votre adhésion. Elles sont destinées à la mutuelle et 
aux organismes assureurs auprès desquels la mutuelle a souscrit un contrat collectif, ainsi qu’aux éventuels sous-traitants et prestataires impliqués dans la gestion du contrat et utilisées aux fins 
et selon les modalités de conservation et d’hébergement précisées à la notice d’information, de passation et de gestion (y compris commerciale) du contrat ainsi que pour garantir les obligations 
légales de la Mutuelle (lutte contre les fraudes, lutte contre le blanchiment des capitaux et le financement du terrorisme). Vous serez avisé des informations et des services et solutions d’Harmonie 
Mutuelle par courrier ou téléphone, sauf si vous vous y opposez en vous connectant sur votre espace Harmonie & Moi ou en informant le DPO d’Harmonie Mutuelle, conformément aux modalités 
indiquées ci-après. Par ailleurs, vous pouvez également à tout moment vous inscrire sur la liste d’opposition au démarchage téléphonique (bloctel.gouv.fr). Conformément à la réglementation 
en vigueur, vous, ainsi que vos ayants droit, disposez d’un droit d’accès, de rectification ou de portabilité de vos données personnelles, et pouvez décider de leur sort après votre décès. 
Vous disposez en outre, pour des motifs légitimes d’un droit à la limitation des traitements, d’un droit au retrait de votre consentement, d’un droit à l’effacement et d’un droit d’opposition. 
Vous pouvez à « Harmonie Mutuelle – Service DPO – 29 quai François Mitterrand – 44273 Nantes Cedex 2 ». Lors de l’exercice de vos droits, la production d’un titre d’identité pourra vous être 
demandée. En cas de réclamations relatives au traitement de vos données personnelles et à l’exercice de vos droits, vous pouvez saisir la Commission Nationale Informatique et Libertés (CNIL) 
3 place de Fontenoy – TSA 80715 – 75334 Paris Cedex 07 (www.cnil.fr).

Nous vous adresserons :
 Votre contrat et les bulletins individuels d’affiliation, dès réception de ces documents
 La notice d’information pour vos salariés, dés réception de votre contrat signé en retour.

Bulletin d’adhésion à retourner à � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � �

 La solidarité mise en oeuvre par le régime professionnel de santé prévoit la prise en charge de la part salariale de la cotisation 
des apprentis du régime obligatoire mis en place par l’entreprise (comme définit à l’article 11 de Avenant n°152 du 5/10/2015). Vous 
précomptez la part salariale sur la fiche de paie de l’apprenti et le service action sociale se chargera de rembourser la part salariale 
directement auprès de l’apprenti  (le remboursement est effectué tous les trimestres). Toute affiliation à un niveau de garanties 
supérieur souscrit à titre facultatif par l’apprenti sera prélevé sur son compte bancaire.

Date d’effet de l’adhésion : I__.__I__.__I__.__.__.__I

L’ adhésion de l’entreprise permet aux salariés qui le souhaitent :
 �de faire bénéficier à leurs ayants droit les garanties obligatoires souscrites par l’entreprise.
 �d’améliorer, le cas échéant, le niveau des garanties obligatoires souscrites par l’entreprise. L’amélioration choisie par le salarié s’applique 
à l’ensemble de ses ayants droit pour lesquels il aura retenu l’extension des garanties obligatoires.  
La cotisation afférente est à la charge exclusive du salarié.

 �MONTANT DES COTISATIONS (POURCENTAGE DU PMSS(1)) (SUITE)


