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M.lemncg N* de contrat coflectl : ..................c....... Groupe Fassurés: . ... .. ... CCN:

” L[] - .

mmml:DEHMNES‘ N° Clal: 2114 Base obfigatoine : ................ccoeeivenn

Adhésion du salarié & la garantie obligatoire Entreprise ° Compitez les informations cidessous ou votre n* de contrat of dispontbls
_Gachet de Pentreprise

m Entreprise , ' s i Sl

N® de contrat : Groupe d'assurés : Vac = 3 \c )

ou B

Raison soclale *: WILLOW \

N° SIRET *: 98433950700018 ‘-
Groupe d'assurés *: autre Ensemble du personnel autre Cadres

autre Non cadres autre Aytres ;
autre Adhésion Date d'adhésion du salarié : 014}_&;5:2._(1
Contrat n°" [0 Changement de renfort optionnel :  Date d'effet :
O Ajout d'ayant(s) droit : Date d'effet :
Adhéren

0O Mme & M. Nom :QMMT Prénom : (_&)'\’l »Q\)b()V L -

Nom de naissance :'
Justificatif d'identité : fRCarte Nationale d'ldentite [ Passeport

Rét N° - ARR AALD o+ Valable jusqvau +F/08/2013
Situation de famille : ECélibata!re O Marié(e) OpPacsé(e) [JConcubinage [Divorcé(e) [ Veuftve)
Adresse: S J de (5 Qe?wé\‘dtu.ﬁ_ "
Code Postal : W6 4% O Ville: Biars % e
Tél.: a Mobile : 06 56,13, 1,33
Emai: Chi$aJ5 93 99@,qmail . com a
J'accepte de recevoir par e-mail des informations sur les services et offres promotionnelles de la Mutuelle Prévifrance et de ses entités.
Blou DNon Je note que je pourral me désabonner a tout moment.

Bénéficiaires
Statut' Nom Prénom Sexe Date de naissance Télétrans.?
A JNON
N° de Sécurité Sociale Organisme de rattachement Sécurité Sociale (figurant sur votre attestation de drots)
Statut' Nom Prénom Sexe Date de naissance Télétrans.®
CONON
N° de Sécurité Sociale si différent de celui du souscripteur Organisme de rattachement Sécurité Sociale (figurant sur votre attestation de drozs)
Statut' Nom Prénom Sexe Date de naissance Télétrans.
: ‘ CINON
N° de Sécurité Sociale si différent de celui du souscripteur Organisme de rattachement Sécurité Sociale (figurant sur votre attestation de drods)
Statut” Nom Prénom Sexe Date de naissance Télétrans.?
) CINON
N° de Sécurité Sociale si différent de celui du souscripteur Organisme de rattachement Sécurité Sociale (figurant sur votre attestation de drots)
Statut' Nom Prénom Sexe Date de naissance Télétrans.?
CINON

N® de Sécurité Sociale si différent de celui du souscripteur Organisrne de rattachement Sécurité Sociale (figurant sur votre attestation de drois)

! Stant : Adhérent (A). Conjoint (C) ou enfart (). Enfants de mains de 18 ans. ou de moins de 28 ans si étudiant, apprenti ou demandeur &'emploi non rémunére.
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Piéces a fournir :

O Ce bulletin individuel d"adhésion dament complété, daté et signe

OUn RIB (nécessaire ay paiement des prestations et auy prélévement des cotisations éventuelles)
OLe mandat de prélévement SEPA ci-dessous

O Une copie en cours de validité de l'attestation des droits ouverts a lassurance maladie de chaque bénéficiaire (attestation Carte Vitale)
si informations non foumies sur ce Bulletin d'adhésion)

MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA - ADHERENT SANTE

CREANCIER Mutuelle Prévifrance - 80, rue Matabiau - BP 71269 - 31012 TOULOUSE cedex 6 - Identifiant Créancier SEPA (ICS) : FR

Pour effectuer vos réglements par prélévement automatique, veulllez compléter et signer ce mandat puls le renvoyer & la Mutuelle Prévifance accompagne de votre Releve
dldentité Bancaire (RB). En signant ce fomulaire de mandat, vous autorisez la Mutuelle Prévifrance & envoyer des instructions & votre banque pour débiter votre compte, et
votre banque & débiter votre compte conformément aux instructions de la Mutuelle Prévifrance.,

Vous bénéficiez du drokt d'étre remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la convention que Vous avez passée avec elle. Une demande de remboursement d
doit étre présentee dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un prélévement autorisé. Vos drolts concernant le présent mandat sont expliqués dans
un document que vous pouvez obtenir aupnés de volre banque.

Débiteur

W |dentité du payeur

Nom :

Né(e) le : N sécurité sociale
Adresse :

Code Postal : Ville :

B identité du souscripteur si différente de celle du payeur
Nom : Prénom :

Né(e) le :

Coordonnées du compte bancaire débiteur (Ces données figurent sur votre Relevé d'ldentité Bancaire)
IBAN (identifiant de votre compte) :

BIC (identifiant de votre banque)

B Type de paiement : récurrent

Pour toute modification, réclamafion ou révocation du mandat, vous Faita Le
pouvez, en précisant la référence unique du mandat vous adresser a :

Mutuelle Prévifrance —

Gestion des mandats
80, rue Matabiau - BP 71269

31012 TOULOUSE CEDEX 6 qﬁ

— présert mandst complité, sont deslindes 8 -
.‘:.-_..-u.-.-.'."....-....‘.'::..-u:;m N'OUBLIEZ PAS DE SIGNER LE MANDAT ET DE JOINDRE
e provs a3 & a1 T TETT e e 1075 i UN RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE (RIB)

& Mofrmalioue, sux fichiers o ax Detés.

Référence unique du mandat (RUM) I

J6ZZZ144959

Prénom :

§
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