Réservé & PREVIFRANCE
Nom Cial :DEHAINES.

Adhésion du salarié  la garantie obligatoire Entreprise « compitez ies informations e-dessous ou votre n* do contrat s! disponible

m Entreprise

N*® de contrat ;

ou

Raison sociale *: WILLOW

N° SIRET *: 98433950700010

@ \ Mutuelle
Prévifrance
N® de contrat collect < ...............ccocernn.n.
N* Clal: 2114

Groupe d'assurés .

Bulletin individuel d’affiliation - Salarié
COMPLEMENTAIRE SANTE SPECIFIQUE

Mutuells Prévifrance soumise aux disposiions du Livre I du Code de ia Mutualté.
SIREN 778 950 669 - Sidge social . 80. rue Matabiau - BP 71268 . 31012 TOULOUSE Cedex 6

Base obGANON® : ................cccoieermrerrrren

Groupe d'assurés *: autre Ensemble du personnel autre Cadres
autre Non cadres aufre Al :
autre Adhésion Date d'adhésion du salarlé : 9151/%,(5
Contrat n® ) Changement de renfort optionnel :  Date d'effet :
, [CJAjout d'ayant(s) droit : Date d'effet :
Adherent

a Mmc@]M. Nom : \‘#N \'\OU‘ ( ANN—

Nom de naissance :

Prénom - L APHANSIL

Justificatif d'identité : 3 Carte Nationale d'ldentité [ Passeport

ReéfN° :

Valable jusqu’au

Situation de famille : [¥) Celibataire [1Marié(e) [JPacsé(e) [JConcubinage []Divorce(e) [JVeutive)

Adresse : \ZQ Tue d’Q‘c.thldQ,.
Code Postal : QG 3o

Tél. : o

Email:  \Jan /‘ﬂlfgﬂﬁd('

J'accepte de recevoir par e-mail des informations sur les services et offres promotionnelles de la
E] Oui Non  Je note que je pourrai me désabonner a tout moment.

Béneficiaires

S!atut' 31»10 @%ﬁl

N° de Sécurité Sociale

183 o8 03 \15 46

vile : Bretenau~
Mabje: 06 45 £ Ry 62

@ D asrm_

Mutuelle Prévifrance et de ses entités.

Prénom Sexe Date de naissance Télétrans.?

M 24 1io\8833 Onon

Organisme de rattachement Sécurité Sociale (figurant sur votre attestation de drotts)

Statut' Nom

N° de Sécurité Sociale si différent de ce lui du souscripteur

Statut' Nom
N° de Sécurité Sociale si différent de celui du souscripteur
Statut' Nom

N° de Sécurité Sociale si différent de celui du souscripteur

" Prénom Sexe Date de naissance

Prénom Sexe Date de naissance Télétrans.?

CIJNON
Organisme de rattachement Sécurité Sociale (figurant sur votre aftestation de drois)

Télétrans ?

CINON
Organisme de rattachement Sécurité Sociale (figurant sur votre attestation de drots)

Prénom ‘ o sZiEJBm de naissance

Statut’ Nom

N° de Sécurité Sociale si différent de celui du souscripteur

! Statut - Adhérent (A), Conjoint (C) ou enfant (E). Enfants de moins de 18 ans, mammunmumw
Z Télétransmissian ; Jautorise le ir ansfert d'inform ations entre mon régime d" afin de éficier de la trar

(NOEMIE). Cochez Non si vous disposez d'un autre contrat complémentaire santé qui ua\hmmmu-d Dans ce cas, vmdn:m-mmdmﬂpmdom
regime d'assurance maladie et de votre autre mutuelle pour &re rembourse.

Télétrans.?
CINON
Organisme de rattachement Sécurité Sociale (figurant sur votre attestation de drois)
Prénom Sexe Date de naissance Télétrans.?
CONON

Organisme de rattachement Sécurité Sociale (figurant sur votre attestation de droits)

ou demandeur d‘unplcl mnmunﬁ
des d

-



»

j.

ObIIGAtoire (chase par rentropos) HomPER

Mésion & un renfort optionnel (en compiément au sode - 8 cortrat i pemed

nivesy §u rerdon cpbionnal cholsi ¢ dessous ¢ applique au sataré &t & 99 ayarty drolls oo arts pwr e socle dbigeioire . § Goll Sre byodment
oo & celuict Si | enireprise modifie le nivesy du sode, les garartes du renfort optornel seront sulom ahquenent mp actées afh &0 = arieny
Avesu de couverhure souhaitd

[ Je choisis I'option facultative sulvants (indiquer le nom etiou le code de foption choisie) :

B Mode de palement : Prélévement bancaire mensue! (RIB cbligatoire) COies P10 Die 15 du mois

Ju reerwisle gl pris canneiseence des garanbes st cobuslions dues 3o ragu. préslablem and & Fadhinion les siafuls o nolles
niormation sioy régiement matuaiiale ol en scoepler les Gwpostions J st ortse P ivibance & prifever suw mor compte le mertant
dus cotisations rémdlart de mon sdhésion su régime aplionnel facullal! eau § | extendion des garirdes § m o syarty drolt @ odfle-dd
ool Baltdive Baut demande mpreese Surile, lous les releves de rewations sont sdresadés § fadhérert et les pailements sord
efiechots my ke comple hancaire désigné par le RIR

rate Brelenous<. Le ‘Ldi 291(“ |

Conformément § la réglementaion sut la pratedion des données, les informalions qus vous fous commurigues sont destinges § B Mutuale Privivance on o ausité de
sont collecibes pour fa passation, la gestion of Textastion 68 vor athésions sinsl oS Ge% ns ds conirtis ineme. de ite cordre i blanchim ot des ceplimar o io francetent di eworins. de hie

conire b raude & Taserance. o ssul poshion de volre part & des fns commerciales Aunune des Gormées & Carsclive H&sornel vous conosmant ne sers ransmise § ded ters aires que ies enfits
Prévirance ot ses évenhuels délégataires de gestion. !

Vous daposet § Iout moment dun &rof dacobs. de resifoation, de muppression of Topposltion pmst molily Iegiimes sux dormbes persornalies vure concerrand Pour swercer S droll vous dever adresser
voire demande, sccampagnée d un jusificat! didentite en cours de valdité & Mutuells PREV I RANCE - Prof ecion des darmées - 50 rre M stabisy B9 71789 31012 TOULOUSE ceder § ou par el &
protecion donness@previtrance fr. lmmmupntmfﬂu&mmounﬂm.ﬂmhﬂ.mmm-.hﬁo“v
Sopposiion su démarchage téléphonique, accessitie par le lien www bloctel gouvir, corformément § Faride L 12104 du Code de ls consommalion. 082018

Piéces & fournir ;
O Ce bulletin individuel d'adhésion ddment complété, daté et signé

O Un RIB (nécessaire au paiement des prestations et au prélévement des cotisations éventuelles)
[ Le mandat de prélévement SEPA cl-dessous

O Une copie en cours de validité de I'attestation des droits ouverts 4 lassurance maladie de chaque bénéficiaire (altestation Carts Vitale)
si informations non foumies sur ce Bulletin d'adhésion)

GA_BA_SANTE_COLL_SPE - 03/04/2024

ED_ME

MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA - ADHERENT SANTE

CREANCIER Mutuelle Prévifrance - 80, rue Matabiau - BP 71269 - 31012 TOULOUSE cedex 6 - Idenfifiant Créancier SEPA (ICS) : FR3I6ZZZ 144658

Pour eflectuer vos réglements par prélévement automatique, veuillez compléter et signer ce mandat puis le renvoyer a la Mutuele Prévifance accompagné de votre Relevé
d'ldentité Bancaire (RIB). En signant ce formutaire de mandat, vous autorisez la Mutuelle Prévifrance a envoyer des instructions a votre banque pour débiter votre compte, of
volre banque 4 débiter votre compte conformement aux instructions de la Mutuelle Préwvifrance.

Vous bénéficiez du droit d"étre remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la convention que vous avez passée avec elle. Une demande de remboursement
doit ére présentée dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un prélévement autorisé. Vos droits concernant le présent mandat sont expliqués dans
un document que vous pouvez cbienir auprés de voire banque.

Débiteur
B Identité du payeur

Nom : \b-n 4& Prénom:)&gﬁzép
Neeyle: &4 V& \ BB 3 e secuité sociale A FB VO 1DO3L 1Y <.
Adrouo:JZg Cuo_ d/ ndo

Code Postal: (4 6 (22 vile: Brtanorex.

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) : JJ 29 6o o 85=ﬂ \Qa M 553.
BIC (identifiant de votre banque) : /{Gf—j'.'ﬂ’— 'PPQZ
B Type de paiement : récurrent

Pour toute modification, réclamation ou révocation du mandat, vous Fait a B’dasb( Le ' Z O({ eog Ci

pouvez, en précisant la référence uniqgue du mandat vous adresser a : : \
Mutuelle Prévifrance —
Gestion des mandats

80, rue Matabiau - BP 71269
31 012 TOULOUSE CEDEX 6

L:;' = dans e qui doit &re complété, sonl desiindes &
e T e e e e et N'OUBLIEZ PAS DE SIGNER LE MANDAT ET DE JOINDRE

fteis prévus articles 38 e suhants laldn 7817 du 8 78 melafive .
ot d s T g e B e 3 UN RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE (RIB)

Référence unique du mandat (RUM)



