Bulletin d’adhésion salarie

Dans le cadre de I'accord départemental d'assurance complémentaire frais de santé du 19 juin 2009
concernant les salariés non cadres des exploitations agricoles de I'Orne.

Nous sommes a votre disposition au 0 980 980 048 (appel non surtaxé)
pour vous aider a remplir ce formulaire.

Cadre réservé a l'entreprise
NOM de PeNtrePriSe . ...ttt e Cachet de lentreprise

AAIESSE . . ittt
Date d'effet (date d’adhésion) | .. I . 11 . . . |

CDI: Datede débutdecontrat!__ . I . 1. . . |

CDD :Datededébutdecontrat | . [ . || . . . |

Durée du contrat ou datede findecontrat. .........................

Vous étes affiliés au régime de base de L'accord régional
d’assurance complémentaire frais de santé: comment faire ?

1. Remplissez ce bulletin d'affiliation en indiquant toutes les personnes qui seront prises en charge (voir au verso).
2. Remplissez, le cas échéant, le mandat de prélevement SEPA.
3. Joignez un relevé d'identité bancaire ou postale.

4, Datez et signez ces documents.

5. Joignez la photocopie de I'attestation qui était jointe a I'envoi de votre carte d’Assurance maladie Vitale,
ainsi que celle de votre conjoint si nécessaire.

Pour les salariés nouvellement embauchés qui souhaitent bénéficier de I'accord, joindre les justificatifs nécessaires
a l'adhésion (feuille de paie, certificat de travail...).

™

Dossier du salari

NOM L e Prénom ... ...
Nomdejeunefille........ .o i Date de naissance | . || . |1

AN . . oottt

Tél E-mail .o

Profession du Salari€ . ... ... ..

Situation de famille O célibataire O mariéle) Ounionlibre Oveufive) O séparéle) O divorcé(e)

N° du régime obligatoire 1___ 1. | . | . | . . . . | Cle . |

Zone réservée ad Harmonie Mutuelle

Nefamille ............... ... ... .. Neusager ........coovvveeennann..

N°groupement .................... Date d'affiliation ..../..../....

Code INSEE I . ) ) | Prélevement (0/1) .................

Type | . | CSPI . | Stage ..../..../[....

Appel ..o

Date recouvrement Y SN S Harmonie

mutuelle

En harmonie avec votre vie

N’oubliez pas de signer votre bulletin d’affiliation au verso. :-:-$-



Bulletin d'adhésion:
indiqueg ici lLes membres de votre famille qui bénéficieront avec vous des garanties

¢ Conjoint  Votre conjoint adhére-t-il avecvous? Ooui Onon

Sinon Indiquez sa MULUEIIE . .. ...
Si oui NOM . Prénom . ...
Nomdejeunefille ...... ..o i Datedenaissance |___._ 1. 1. . . |
Profession ... ... Employeur ... .. .
Régime obligatoire (O général (O MSA (O aULIES ... ...ttt ettt e
Adresse de sa caisse primaire d’Assurance maladie . ......... ..
N° du régime obligatoire |___ | . | . | . | . . 1. . | céi__.. 1M

O Jautorise le transfert d'informations entre le Régime Obligatoire et la mutuelle afin de bénéficier de la transmission
automatique des décomptes (NOEMIE)

¢« 1° enfant
NOM L Prénom . ...
Datedenaissance | . | | . | | . . . 1| Emploi®@ .
N° du régime obligatoire 1__ . . | . | . . 1. . 1 cléi__._1m

¢ 2¢ enfant
NOM Prénom . ...
Datede naissance | . | . I 1. . . ] Emploi @ .o
N° du régime obligatoire I__ I . | . | . 1. . 1. . | cé1__ . 1m

¢+ 3¢ enfant
NOM L Prénom ...
Date de naissance I___ . | 1. I 1. . . | Emploi@ .
N° du régime obligatoire 1__ 1. 1. | . | . . 1. . | cé1___ . 1m

¢+ 4° enfant
NOM L Prénom ...
Datede naissance I__ . | . I 1. . . | Emploi®@ .
N° du régime obligatoire |___ . . | . | . . 1. . | céi__._ 1M

¢+ 5¢ enfant
NOM L Prénom . ...
Datedenaissance | . | | . | | . . . 1| Emploi®@ .
N° du régime obligatoire 1__ . . | . | . . 1. . 1 cléi__._ 1M

(1) Joignez la photocopie de I'attestation qui était jointe a l'envoi de votre carte d’Assurance maladie Vitale.
(2) S'il a plus de 16 ans, indiquez sa profession ou s'il est étudiant, apprenti ou au chémage.

«En application des articles 27, 32, 39 et suivants de la loi du 6 janvier 1978 (Loi informatique et libertés), modifiée par la Loi de confiance sur I'économie numérique de
juin 2004, je suis informé(e) de ce que mes réponses sont nécessaires pour mon affiliation et le traitement de mon dossier. Les destinataires de ces informations sont
la mutuelle Prévadiés, ses réassureurs ou les organismes professionnels concernés, qui pourront m'adresser par e-mail ou voie postale des propositions et documents
commerciaux susceptibles de m'intéresser. Si je ne souhaite pas recevoir ces propositions ou documents, je coche la case suivante O

Je peux demander communication et rectification de toute information qui figurerait sur tout fichier me concernant, en m’adressant a la mutuelle ».

Faita........ooooiiiiiiiiit, le Signature de I'adhérent

Renvoyer le présent bulletin d’adhésion et les éventuelles
pieces jointes a |'adresse suivante:
Harmonie Mutuelle - Centre de gestion de I'Orne
3 rue Georges Leclanché - BP 90317 - 61009 ALENCON Cedex

; :MuTUAm'z'
FRANCAISE

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 969500JLU5ZH89GATDS7. Siege social : 143, rue Blomet - 75015 Paris.
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