AcIR BULLETIN D’ADHESION

r.J A compléter et a transmettre accompagné des justificatifs a votre Gestionnaire Paie

MUTUELLE INTERGROUPES D'ENTRADE [l SECUBITE ou a la Direction des Ressources Humaines de votre entreprise

CADRE RESERVE A LA MIE N°adhérent: | | | | | || __|__|__|

Garanties Soins de Santé Contrat responsable Tiers-Payant Généralisé Assistance [ Frais d’Obseques [1 Maternité
RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L’ENTREPRISE CACHET DE L’ENTREPRISE

Numéro de contrat : E_01_0/2287

Raison Sociale : AGIR SECURITE

Adresse : 20 avenue de I’Agriculture

Code postal : 63100 Ville : CLERMONT-FERRAND

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE SALARIE

Date d’effet de I'affiliation : | _ | | | __|__ | |__|__|__|__|

BASE obligatoire Je souhaite souscrirea: [ I'Option1 [ I’Option 2

Nom - Prénom : Né(e) le :

N° Sécurité sociale : Avec télétransmission : OUI 1 NON [
Régime Général [1  Régime Alsace Moselle [] Autre régime (a préciser) :

Adresse :

Code postal : Ville :

Tél. domicile : Tél. portable : Tél. bureau :

Email (1) :

(1) Pour permettre la réception de vos décomptes de remboursement et accéder a votre espace adhérent.

MODALITES D’AFFILIATION

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

Conjoint(e) I Concubin(e) (I Pacsé(e) [J Avec télétransmission : Oui [J Non [
Nom - Prénom : Né(e)le: | | ||| [ ||| |
N° Sécurité sociale : Sexe:M [ FI

[J Régime Général [ Régime Alsace Moselle Autre régime (a préciser) :

Enfant(s) a charge ou ascendant a charge (Voir au verso) Avec télétransmission : Oui [J Non [
Nom - Prénom : Né(e)le: | | ||| [ ||| |
N° Sécurité sociale : Sexe:M [ FI

Nom - Prénom : Né(e)le: | | ||| [ ||| |
N° Sécurité sociale : Sexe:M [ FI

Nom - Prénom : Né(e)le: | | ||| [ ||| |
N° Sécurité sociale : Sexe:M [ F[I

Les données a caractére personnel sont collectées dans le cadre du présent formulaire afin de traiter votre demande d’adhésion au reglement
mutualiste.

Les données collectées permettent de vous identifier, le cas échéant d’identifier vos ayants-droit si vous souhaitez qu’ils deviennent bénéficiaires des
garanties, de vérifier que vous remplissez les conditions d’adhésion au réglement mutualiste, d’évaluer le montant des cotisations et de mettre a votre
disposition les garanties et les services souscrits. Elles seront utilisées pour I'exécution et la gestion de votre adhésion et pour répondre a nos
obligations légales et réglementaires. L'ensemble des données collectées sont ainsi nécessaires et obligatoires (sauf mention particuliére) pour la
gestion de votre demande d’adhésion.

Les informations transmises sont réservées a lI'usage exclusif de la mutuelle MIE (sous réserve de votre accord) et ne seront en aucun cas
communiquées a des tiers.

Les données personnelles sont destinées, au sein de la mutuelle MIE, aux personnes chargées du service marketing, du service commercial, des
services chargés de la relation client, réclamations, de la prospection, des services administratifs, des services logistiques et informatiques ainsi que
leurs supérieurs hiérarchiques.

Nous mettons en ceuvre un traitement de lutte contre la fraude a I’assurance pouvant conduire a I'inscription sur une liste de personnes présentant un
risque de fraude.

Vous disposez d’un droit d’acces, de rectification, d’effacement, de limitation du traitement ainsi que du droit a la portabilité de vos données.

Vous pouvez également, pour des raisons tenant a votre situation particuliere, vous opposer, a ce qu'elles fassent I'objet d’un traitement et a ce
gu’elles soient utilisées a des fins de prospection commerciale.

Ces droits peuvent étre exercés selon les modalités décrites dans la notice d’information.

Vous avez également le droit d’introduire une réclamation aupres de la Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés (CNIL) : 3 Place de
Fontenoy - TSA 80715 - 75334 PARIS CEDEX 07

Des informations détaillées sur le traitement de vos données (finalités, exercice de vos droits, durées de conservation, destinataires) figurent dans
votre notice d’information.

Jautorise la mutuelle MIE a utiliser les données recueillies, pour le suivi de la relation client, pour la réalisation de sondages ou jeux concours, pour
I’élaboration de statistiques commerciales.

Ooul [INON

Je souhaite recevoir les newsletters, actualités et offres de produits et services de la mutuelle MIE.

Oour [INON

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.

SIGNATURE précédée de la mention « Lu et approuvé »

Fait a , le

N’OUBLIEZ PAS DE JOINDRE A VOTRE ENVOI : la copie de votre attestation de
carte vitale et de celle de vos bénéficiaires, un RIB, RICE ou RIP.

DE REMPLIR ET SIGNER : le Mandat de prélevement SEPA qui figure au verso
de ce document.
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PERIODICITE DE PRELEVEMENT DE LA COTISATION A ECHOIR
Le prélevement de la cotisation est mensuel pour 'Option 1 ou I’Option 2 ainsi que pour le Supplément Familial.
La cotisation pour la garantie Base obligatoire est prélevée mensuellement sur le bulletin de salaire.

MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA

RUM (RéférenceUniquedeMandat):DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD

RUM a compléter par la mutuelle MIE

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez la mutuelle MIE a envoyer des instructions a votre banque pour débiter votre compte et votre banque a débiter
votre compte conformément aux instructions de la mutuelle MIE. 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 prélevement non autorisé.

Nom, Prénom :
Adresse :
Code postal : Ville : Pays : France

1 o e

BIC - Code international d’identification de votre banque :

| .
Fait 3 & L0 OO o4

Signature :

CREANCIER : FR 10 Z7ZZ 136697
MIE - Immeuble Le Péricentre - 16 avenue Louison Bobet - CS 60005 - 94132 FONTENAY SOUS BOIS CEDEX (France)
Paiement récurrent / répétitif

LES PIECES JUSTIFICATIVES DE VOTRE SITUATION A FOURNIR AVEC LE BULLETIN D’ADHESION

A transmettre accompagné des justificatifs a votre Gestionnaire Paie ou a la Direction des
Ressources Humaines de votre entreprise

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

Conjoint(e), Si cette personne figure sur votre attestation de carte vitale : Aucun justificatif supplémentaire a fournir.
concubin(e), Si cette personne ne figure pas sur votre attestation de carte vitale : Une copie de I'attestation de sa carte vitale.
Pacsé(e) Concubin(e) - Pacsé(e) : Un certificat de vie commune ou de concubinage ou une déclaration sur I’'honneur signée

par les deux concubins avec un justificatif de domicile (ex : facture EDF avec les 2 noms).

Enfants a charge du | Moins de 21 ans et jusqu’au 28&éme anniversaire pour les enfants considérés a charge par la Sécurité sociale : Une
salarié ou de son copie de I'attestation de carte vitale sur laquelle ils figurent.

(sa) conjoint(e) Etudiant, scolaire jusqu’a 28 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 contrat 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 copie du contrat précisant la date de début et de fin de contrat ainsi que la
rémunération.

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

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 la carte
d'invalidité orange.

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