PREVOYANCE ‘ Bulletin d’adhésion individuel

MUTUALISTE

lle-de-France

1 - RENSEIGNEMENT CONCERNANT L’ADHERENT

Mme O /M. O NOM : Prénom :

N° de Sécurité sociale : | _| | _|__| |__|__| [__1__1 111 1_I__1_11__I1_—_I  Né(e)le: | _I_||_I_||__1_I_I__|
Adresse :

Code postal : Ville :

& Domicile : @ Portable : @ Bureau:

> E-mail (*) :

(*) Pour permettre la réception de vos décomptes de remboursement et accéder a votre espace adhérent.
2 - MODALITES D’ADHESION

Dated’effet: | Ol | | || |11 1 Garantie ChoiSie ! .....cccvverccernceersseccecenereceesseeeseeene OPLioN : e e

Je souhaite faire adhérer comme ayant(s) droit la ou (les) personne(s) suivante(s) :

Conjoint(e) / Concubin(e) /Pacsé(e)

Nom : Prénom : Né(e)le:| I || |
N° Sécurité sociale : | | |1 Vb o Sexe: MO FOI
Avec télétransmission : OUI 1 NON [

Enfant(s) ou ascendant a charge

Nom : Prénom : Né(e)le: | I |||t 11
N° Sécurité sociale : || |1 b T e Sexe:MOFO
Nom : Prénom : Né(e)le: | I |||t 11
N° Sécurité sociale : || ||| 0 T e Sexe:MOFO

Jatteste I'exactitude des renseignements portés ci-dessus. Je reconnais avoir pris connaissance de la notice d’information et donne mon accord pour
étre garanti(e) dans ces conditions. J’accepte de m’acquitter de la cotisation fixée au réglement mutualiste correspondant a la garantie souscrite et je
prends note de son évolution sur décision de I’Assemblée Générale ou du conseil d’Administration sur délégation expresse. Dans le cadre de la loi
Informatique et Liberté du 6 janvier 1978, je dispose d’un droit d’acces et de rectification pour toute information de votre fichier me concernant, en
m’adressant directement a la PMIF.

Fait a , le Signature :
précédée de la mention « Lu et approuvé »

N’OUBLIEZ PAS DE JOINDRE LES ATTESTATIONS DE CARTE VITALE

3 - PERIODICITE DE PRELEVEMENT DE LA COTISATION A ECHOIR

Périodicité choisie : [1 Mensuelle [ Trimestrielle [ Semestrielle [0 Annuelle (cochez la périodicité choisie)

MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA
CCLVEN I A e e

Référence unique du mandat

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez PMIF a envoyer des instructions a votre banque pour débiter votre compte et votre banque a débiter votre compte conformément aux
instructions de PMIF. 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 prélévement autorisé et contesté,

- sans tarder et au plus tard dans les 13 mois en cas de prélévement non autorisé.

DEBITEUR
Nom, Prénom :

Adresse :

Code postal : Ville : Pays : France

IBAN - Identifiant international du compte s | | ||| |11 |01 b ]
BIC - Code international d’identification de votre banque : | __|__ | ||| ||| __|__|__|

Fait a Le: Signature :

CREANCIER : FR 55227526021 Paiement récurrent/ répétitif
PMIF — 26 rue du Général Leclerc 95410 GROSLAY




4 — LES PIECES JUSTIFICATIVE DE VOTRE SITUATION

Pour une premiere affiliation ou suite a une modification de la situation familiale.

Adhérent(e)

Une copie de votre attestation de carte vitale.
Un relevé d’identité bancaire, postal ou de caisse d’épargne.

Conjoint(e), Concubin(e), Pacsé(e)

Si cette personne figure sur votre attestation de carte vitale :
Aucun justificatif supplémentaire a fournir.

Si cette personne ne figure pas sur votre attestation de carte vitale :
Une copie de I'attestation de sa carte vitale.

Enfants a charge de I'adhérent(e), et/ou du
conjoint(e), et/ou du concubin(e), et/ou de la
personne avec laquelle I'adhérent(e) est
pacsé(e)

Moins de 1 ans et jusqu’au 25éme anniversaire pour les enfants
considérés a charge par la Sécurité sociale :
Une copie de I'attestation de carte vitale sur laquelle ils figurent.

Etudiant, scolaire jusqu’a 25 ans :
Un certificat de scolarité ou une copie de la carte d’étudiant.

Apprenti dont la rémunération n’excéde pas 18 % du PMSS :
Une copie du certificat d’apprentissage précisant la date de début et
de fin de contrat, la rémunération ou une copie du bulletin de salaire.

En contrat de professionnalisation, d’alternance ou d’insertion dont
la rémunération n’excéde pas 18 % du PMSS :

Une attestation de I’employeur ou une photocopie du contrat
précisant la date de début et de fin de contrat et la rémunération.

Demandeur d’emploi :
Une copie de l'attestation d’inscription au P6le Emploi pour la
recherche d’un premier emploi, sans rémunération des Assedic.

Sans limite d’age :

Invalide (taux minimum : 80 %, attribué avant 21 ans)

Une copie de la notification CDAPH (Commission des Droits de
I’Autonomie des Personnes Handicapées, anciennement COTOREP)
ou de la carte d’invalidité (orange).

Ascendant a charge

Une copie de votre attestation de carte vitale ou figure I'ascendant a
charge ou copie de I'avis d’'imposition commun
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