
Convention Collective du Rouissage et Teillage du Lin 
BULLETIN D'ADHESION DE L'ENTREPRISE 

  INFORMATIONS ENTREPRISE 

Raison Sociale de l’entreprise : ……….………………………….………………………… Effectif : ………………......... 
Nom commercial : …………………………………………………..………..…………….. Code NAF :………………….. 
Forme juridique :…………………………………………………N° SIRET : 
Adresse du siège social :…………….......................................................................................................................       
Code Postal :………………………….…… Ville :…………………………………………………………………………..  

Identité du contact à privilégier pour la mutuelle : 
Gérant / signataire du contrat : ……………………...…………………………………………………………………...…... 
Fonction :…………………………………  Adresse mail :………………………………………………………………..…. 
Téléphone :               Téléphone portable : 

    REGIME OBLIGATOIRE SOUSCRIT PAR L’ENTREPRISE 
Je soussigné(e), Madame, Monsieur………………………………………………………………….…….agissant en 
qualité de………………………………………………………………..ayant pouvoir d’engager l’entreprise, certifie 
que l’entreprise relève de la Convention Collective Nationale du Teillage et Rouissage du Lin, et demande à 
adhérer au régime ci-dessous pour le Personnel Non Cadre relevant de la convention collective nationale de 
retraite du 24 mars 1971.   

Date d’effet de l’adhésion : 

  GARANTIES OBLIGATOIRES FRAIS DE SANTE 
L'employeur choisit une garantie de base obligatoire pour ses salariés et éventuellement leurs ayants droits. 
Chaque salarié a ensuite la possibilité de souscrire individuellement un niveau optionnel facultatif en fonction du 
niveau de base souscrit par l'entreprise.  

VOS CHOIX :

Bénéficiaires :    Couverture obligatoire du SALARIE SEUL      
 Couverture obligatoire du SALARIE et de ses ayants droit (tarif Famille)

Garanties :    BASE  BASE + OPTION

  COTISATIONS MENSUELLES EN POURCENTAGE DU PMSS* 
BASE BASE + OPTION 

Salarié Seul 1.340% 1.695% 

Tarif unique Famille 3.157% 3.674% 

*PMSS : Plafond Mensuel de la Sécurité Sociale : 3 428 € en 2020

La participation de l’employeur doit être au minimum de 50% de la cotisation. 

Autre taux de participation choisi par l’entreprise : ______% 
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  FORMALITES 
La présente demande d’adhésion doit être retournée auprès de la mutuelle 

L’entreprise s’engage à nous fournir : 
 Un extrait Kbis datant de moins de 3 mois (pour les sociétés inscrites au Registre du Commerce)       
 Une copie des statuts (pour les associations uniquement)  
 Un mandat de prélèvement SEPA et un RIB (pour règlement des cotisations par prélèvement bancaire) 

Dès réception, nous vous adresserons les contrats supports du régime que vous souhaitez mettre en place 
(Conditions Générales, Conditions Particulières et Statuts). 

Au retour des Conditions Particulières régularisées, nous vous transmettrons les Bulletins individuels 
d’Affiliation ainsi que les notices d’information destinées à vos salariés. 

Mutex et votre mutuelle mettent en œuvre un traitement de données à caractère personnel, afin de gérer le contrat. Les données collectées 
sont indispensables à ce traitement et sont destinées aux services concernés de Mutex et, le cas échéant, de ses sous-traitants et 
prestataires. 
L'employeur et les salariés disposent d’un droit d’accès, de rectification, d’opposition concernant leurs données personnelles. Ces droits 
peuvent être exercés par courrier en envoyant la demande accompagnée  d’une copie d’un titre d’identité, auprès du correspondant 
Informatique et Libertés de Mutex - 140 avenue de la République CS 30007 - 92327 Châtillon cedex. 

 Je m’oppose à recevoir vos offres commerciales 

Fait à …………………………… Le 
 

Je reconnais avoir pris connaissance du descriptif de garanties.   

Mme/M…………………………………………………… 
Le/la (fonction)………………………………………    

Signature et cachet de l’entreprise 
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MUTEX Société anonyme au capital de 37 302 300 euros. Entreprise régie par le Code des assurances - RCS Nanterre 529 219 040 Siège social : 140 avenue de la 
République - CS 30007 - 92327 Châtillon cedex. Autorité de Contrôle : A.C.P.R. 4 place de Budapest – CS 92459 - 75436 PARIS CEDEX 09 
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