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BULLETIN INDIVIDUEL D’AFFILIATION DU SALARIE - Personnel RETRAITE

Contrat collectif frais de santé — NIVEAU 2

Date d’effet (T I O

L’ENTREPRISE (a remplir par votre employeur)

RAISON SOCIAIE ...vvviiiiiiieee e

N°SIRET|_ I L | b

LE SALARIE (remplir toutes les zones)

Nom d’usage (d’€poux/d’€POUSE) .......cccueeeiiiiireeiiiieeiiiieeeiieee e

NOM A€ NAUSSANCE ...

AUTESSE vt

Code postal | 1 |l

Numéro de Sécurité sociale ...........coccveeiiieeenne |

Datedenaissance |___ | Il I 1l 1 1 1 l.. Téléphonemobile |___1_ | 1 |1 1 ]

AAreSSE MAl .o @

Régime [J Régime Général

Structure de cotisation O Isolé

Document a remettre aupres du service Ressources Humaines
de votre structure

Malakoff Humanis Prévoyance

Institution de prévoyance régie par le livre IX du Code de la sécurité sociale
Siege social : 21 rue Laffitte, 75009 Paris

N° SIREN 775 691 181

Signature et/ou cachet de I'employeur

[clé]___ 1 |

[J Régime Alsace Moselle
LI Famille

Les informations collectées sont toutes nécessaires a « Malakoff
Humanis Prévoyance », ci-aprés désigné Malakoff Humanis,
responsable du traitement, pour la passation, la gestion et a I'exécution
du contrat d’assurance. En application de la loi Informatique et Libertés
du 6 janvier 1978 modifiée, vous disposez d'un droit de demander
l'acces, la rectification ou I'effacement de vos données, et de décider
du sort de celles-ci, post-mortem. Vous disposez également d'un droit
de vous opposer au traitement pour motifs légitimes, de limiter le
traitement dont vous faites I'objet et d’'un droit & la portabilité des
données personnelles dans les limites fixées par la loi. Vous disposez
enfin de la possibilité de vous opposer, a tout moment et sans frais, a
la prospection commerciale, y compris lorsque celle-ci est réalisée de
maniére ciblée. Ces droits peuvent étre exercés directement sur notre
site via nos formulaires, par email a dpo@malakoffhumanis.com_ou
par courrier a Malakoff Humanis, Péle Informatique et Libertés, 21 rue
Laffitte 75317 Paris Cedex 9. Pour plus d'informations, consultez notre
politique de protection des données a caractére personnel accessible
sur notre site internet.
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LES BENEFICIAIRES DES GARANTIES

Pour bénéficier des garanties du (des) contrat(s) ci-apres, les bénéficiaires doivent répondre
a la définition rappelée a la notice d’information, étre renseignés dans le tableau ci-dessous

COCHEZ LES CASES UTILES
Les bénéficiaires du contrat
disposent-ils de :

et 'ensemble des cotisations les concernant doivent étre réglées. h h h
Autr
ure | emuc | ACs
mutuelle
Compléter les informations ci-contre et le cas échéant ci-dessous U U U
I NOM oo
I=
KSR PPENOM ...ooooooooeeeeooennee T N X I N 1 I R 1 I e U U U
o
Sl N°SS .. A I A A I T I I O A e R I
L NI ittt ettt ettt ettt h ettt ettt et e n et e bt e et et e eteeat e st et et e eteeteereareas
&
= [T —— née)lel__ I 111111 1 1 1| U U U
N°SS . e e e e e el ]
Lo T PP P PP PPPPPPPPTPPPPPPIR:
s
T [ ———— né@lel I 1111 1 1 1 U U U
N°SS . e e e e e el ]
NI ettt ettt ettt ettt et e ettt e et ettt e et e e ater et et et et e eteeaa et s et et et e eteeaeereere e,
PIENOM v eeeeee et eeee e née)lel__ I 111111 1 1 | U U U
N°SS .o e e e e e el ]
NI ettt ettt ettt ettt e ettt et et e et et et e ettt e r e et et et et e eteeae e st et et et e eteaaeereere e,
PIENOM v eeeee et eeee e née)lel__ I 111111 1 1 1 U U U
N°SS . e e e e e el ]

Noémie : Les bénéficiaires (ou leur représentant légal) autorisent le gestionnaire a établir une liaison directe (échanges
NOEMIE) avec leur Caisse de Sécurité sociale. Ainsi, les remboursements des frais médicaux complémentaires s’effectueront
automatiquement sauf s’ils bénéficient déja d’une premiére mutuelle ou s’ils refusent ce service en le notifiant par écrit

sur papier libre.
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LES PIECES A JOINDRE
= Un relevé d’identité bancaire (RIB) pour le versement de vos prestations (NB : un seul RIB par famille).
Pour 'ensemble des bénéficiaires :

= |a photocopie de I’attestation carte vitale délivrée par la Sécurité sociale.

Pour les partenaires des PACS et concubins :

= Une déclaration sur I’honneur signée des deux partenaires ou concubin.

Pour les enfants a charge qui ne figurent pas sur votre attestation carte vitale :

= Une attestation sur I'honneur complétée, datée et signée, précisant qu’ils sont bien fiscalement a charge au sens du
contrat

Le cas échéant, d’une copie :

= Du certificat de scolarité de 'année en cours (a renouveler chaque année),

= Du contrat d’apprentissage ou d’alternance ou de qualification mentionnant le montant de la rémunération,
= D’une attestation d’inscription a Péle emploi (primo-chdmeur apres fin d’études)

= De la carte d’invalidité ou de la notification d’attribution de I'allocation d’enfant ou d’adulte handicapé.

Pour les ascendants a charge au sens du contrat :

= Une attestation sur 'honneur complétée, datée et signée, précisant qu'’ils sont bien fiscalement a charge au sens du
contrat.

Pour le prélevement mensuel des cotisations sur votre compte bancaire :

= Un mandat de prélevement SEPA diment complété et signé pour le réglement des cotisations afférent (cf. page 4)

L’assureur se réserve la possibilité de demander toute piece complémentaire que la situation de I’assuré exigerait.

Le reglement des cotisations s’effectue mensuellement sur votre compte bancaire,

Les informations collectées sont toutes nécessaires pour Malakoff Humanis Prévoyance, ci-aprés désigné Malakoff Humanis,

responsable de traitement, pour |'établissement et la gestion de votre dossier.

[J Je certifie exactes et sinceres toutes les informations mentionnées au présent bulletin d’affiliation du salarié et j’ai bien noté
que toute réticence ou fausse déclaration intentionnelle de nature a changer l'objet du risque garanti ou a en fausser
I'appréciation par I'assureur entraine la nullité de I'assurance sous réserve que Malakoff Humanis justifie de I'existence du
caractere intentionnel de la fausse déclaration. Les cotisations payées a ce titre demeureront acquises a I'Institution. (Cochez

la case).

[J Je déclare avoir regu la ou les notices d’'information correspondant au contrat souscrit (Cochez la case).

Signature du salarié
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MANDAT DE PRELEVEMENT RECURRENT SEPA

IMPORTANT :

ou de Caisse d'Epargne.

Veuillez remplir intégralement cet imprimé et le retourner en y joignant obligatoirement un Relevé d’ldentité Bancaire

| TITULAIRE DU COMPTE A DEBITER |

Nom

Adresse

Prénom

Code Postal | Il [ | |ville

Pays

I IDENTIFIANT INTERNATIONAL DE COMPTE BANCAIRE I

IBAN (International Bank Account Number)

Vous trouverez ces informations sur votre Relevé d'ldentité Bancaire ou de Caisse d'Epargne.

BIC (Bank Identifier Code)

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez (A) Malakoff Humanis
Prévoyance & envoyer des instructions & votre banque pour débiter votre compte,
et (B) votre banque & débiter votre compte conformément aux instructions de
Malakoff Humanis Prévoyance. 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 étre présentée dans
les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un préléevement
autorisé. Vos droits concernant le présent mandat sont expliqués dans un
document que vous pouvez obtenir aupres de votre banque.

En application de la loi Informatique et Libertés du 6 janvier 1978 modifiée, vous
disposez d'un droit de demander I'acces, la rectification, I'effacement de vos
données, et d'un droit & la portabilité des données personnelles dans les limites
fixées par la loi.

Fait & : Le

SIGNATURE

| CADRE RESERVE A LASSUREUR |

RUM"

ORGANISME CREANCIER : Malakoff Humanis Prévoyance - Affiliations CCFl 78288 GUYANCOURT CEDEX - France

RN IDENTIFIANT ICS |F [R|313(2(2|7| 58 9] 1/7]6)

*La Référence Unique de Mandat (RUM) sera communiquée ultérieurement dans le relevé bancaire du titulaire du compte & débiter.

MALAKOFF HUMANIS PREVOYANCE Institution de prévoyance régie par le livre IX du Code de la sécurité sociale - Siége social : 21 rue Laffitte, 75009 Paris - N° SIREN 775 691 181
Une institution de prévoyance du groupe Malakoff Humanis - Siege : 21 rue Laffitte, 75009 Paris malakoffhumanis.com

MH-AJUY1911-7811



