BULLETIN D’ADHESION KLESIA Mut’

ACCUEIL Cl’édlt COOpératlf Code campagne:

Code conseiller :

A retourner a

KLESIA Mut’ - TSA 50009 - 75128 PARIS CEDEX 11 Si vous étes déja adhérent,

renseignezvotren® :

1. VOS DONNEES PERSONNELLES

M. OM™ NOM: Prénom :
Date de naissance : Profession :
Numérode Sécuritésociale : Clé Régime obligatoire :
Adresse:
Code postal : Ville Tél. :
Mobile : Professionnel :2
E-mail :?

[] Ouvrier(e)/Employé(e)? [ Technicien(ne)/Agent demaitrise2 [] Ingénieur/Cadre? [] Retraité(e)? [ Autres:2

2.VOSDONNEESAYANTSDROIT

Date de N° Sécurité sociale Régime Sexe | Statut Sécurité
naissance (si différent de I'adhérent) obligatoire | (F ouM) sociale 3

Conjoint (ou concubin ou partenaire de PACS)

Nom Prénom

Enfants / autres personnes a charge

3.VOTRE CHOIX CcOCHEZ LA (OULES) CASE(S) CORRESPONDANTE(S)
Votreformule :choisissezl’'une des formules suivante:

BASE | | OPTION1 ||
OPTION2 [ ]

4. DATE D’ADHESIO

01 20 Ne peut étre antérieure au 1¢ jour du mois suivant la réception du dossier complet.

Jesoussigné(e),demandel'adhésionaKLESIAMut,  Mutuelle soumise auxdispositionsduLivre [lduco dedelamutualité,immatriculéeaurépertoire
SIRENsouslenuméro529168007 etau Réglementmu tualiste de KLESIAMut, lamutuelle étantl'organi  smeassureur des garanties SANTE que jai
choisies pour mon compte et mes ayants droit inscri ts.

5.PIECESAJOINDREOBLIGATOIREMENT

o Le bulletin d’adhésion, diment complété et signé.

* Une photocopie de I'attestation Vitale pour vous et chacun des ayants droit inscrits.

* Unrelevéd'identité bancaire (RIB) pourlepaiementdesprestations. Pourlesayantsdroitde plusde 16ans, saufrefusexprésdeleurpart, levirement
des prestations s’effectue sur un compte différent. Dans ce cas, joindre le RIB de I'(des) ayant(s) droit concerné(s).

-

1. Régime obligatoire : (01) Assuré social régime général ou Alsace-Moselle - (02) MSA Mutualité sociale
agricoleouGAMEX-(03) TNS Travailleurnonsalariénonagricole - (04) SNCF - (9) Autre : apréciser.

2. Ces données sont facultatives.

3. Indiquez : C : acharge de I'adhérent - S = salarié - A : étudiant, apprenti - J : a charge du conjoint .

Conformément a la réglementation en vigueur, et en particulier au reglement général sur la protection des données n°2016/679 du 27 avril 2016, les informations transmises via ce formulaire sont destinées a KLESIA Mut’ en
sa qualité de responsable du traitement, et pourront étre transmises aux entités de KLESIA (AMK), ainsi qu'a ses éventuels réassureurs, prestataires, délégataires de gestion et partenaires commerciaux. Vos données sont
collectées, dans le cadre de notre relation contractuelle a des fins de gestion administrative de votre dossier, et a des fins d'information sur les offres, produits et services de KLESIA (AMK), et de ses partenaires en charge
d'activités confiées par le groupe. Vos données sont également collectées en vue de respecter nos obligations légales et reglementaires, en particulier afin de lutter contre le blanchiment de capitaux, le financement du
terrorisme, et contre la fraude a I'assurance. Vos données personnelles seront conservées tout au long de la durée de la relation contractuelle et conformément aux durées de prescription Iégales. Vous pouvez demander
l'accés, la rectification, I'effacement et le retrait du consentement au traitement de vos données personnelles ainsi que limiter ou vous opposer au traitement en écrivant a KLESIA - Service INFO CNIL - Service INFO CNIL
CS 30027, 93108 Montreuil cedex, ou par courriel a 'adresse suivante : info.cnil@klesia.fr. Votre demande doit étre accompagnée d’'une copie d'un titre d'identité en cours de validité. Vous pouvez également demander la
portabilité des données que vous avez fournies lorsqu'elles sont nécessaires au contrat ou lorsque votre consentement était requis. Veuillez noter, toutefois, que certaines données peuvent étre exclues de ces demandes
dans certaines circonstances, notamment si nous devons continuer a traiter vos données pour servir nos intéréts |légitimes ou respecter une obligation Iégale. Nous pouvons vous demander de nous fournir un justificatif
d'identité pour confirmer votre identité avant de répondre a votre demande. KLESIA (AMK) prend les mesures conformes a I'état de I'art afin, d'assurer la sécurité et la confidentialité des données, conformément aux dispo-
sitions de la reglementation en vigueur. En cas de désaccord concernant I'utilisation que nous faisons de vos données, nous vous invitions a contacter nos services afin d'exposer vos demandes ou griefs a l'adresse suivante :
KLESIA-ServiceINFOCNIL-ServiceINFOCNILCS30027,93108 Montreuilcedex, ouparcourrielal’adressesuivante:info.cnil@klesia.fr. Entoutétatdecause,ilvousestpossibledesaisirdirectementlaCNILal'adressesuivante: 3
Place de Fontenoy - TSA 80715 - 75334 PARIS CEDEX 07. o

Jesouhaite étre contacté par KLESIA (AMK) et ses partenaires en charge d'activités confiées parle groupe pour recevoir des informations sur leurs offres, produits et services, Oui [FfNon =

Je souhaite étre contacté par KLESIA (AMK) et ses partenaires en charge d’activités confiées par le groupe pour recevoir des newslettdfs, Oui /iNon

KLcSIA

Mutuelle soumise aux dispositions du Livre II du code de la mutualité ’
Immatriculéeaurépertoire SIREN souslenuméro 529168 007 MUTUALITE M ut
Ayantsonsiegesocialsis4rue GeorgesPicquart, 75017 PARIS FRANCAISE

SER.065/19 - DOCUMENT NON CONTRACTUEL - CREATION ET IMPRESSION ASSOCIATION DE MOYENS KLESIA



] J’autorise [ Je n’autorisepas

KLESIA Mut’ a faire éventuellement toutes opérations pour mon compte et celui de mes ayants droit inscrits auprés de I’Assurance maladie et des
concentrateurstechniquesenchargedu 1/3 payanteten particulieratransmettretouteinformation me concernant, nécessairealamiseen ceuvre
du service NOEMIE (transmission automatique des décomptes de Sécurité sociale).

[] J'opte pourlerelevé de remboursements par courrier électronique (pour bénéficier de ce service, je dois obligatoirement accepterle versementde
mes remboursements par virement bancaire).

[] Jedispose d'un délai de renonciation de 14 jours a compter de la date de signature du présent bulletin d’adhésion. Pour renoncer a mon adhésion,
je peux utiliser ce modéle et dois I'envoyer par lettre recommandée avec avis de réception a KLESIA Mut’ :

€ JESOUSSIGNE() 1-uvrvrereeeeesaititeteee e e s ettt et e e e e e e e bbb e e e e e e e s e ntber e e e e e e s aanbbnnreaaeasannnes (Nom, prénom),
Lo 10 =T8T = o | PP PRRPPPIN (adresse compléte),
déclare renoncer a mon adhésion SANTE pour la (ou les) garantie(s) a laquelle (auxquelles) j'ai adhéré le (préciser la date) et

demandeleremboursementdel’intégralité dessommesquej’aiverséesautitre de macotisation,
apres déduction des prestations éventuellement versées par la mutuelle. Date et signature »

Jereconnaisavoirreguetavoirprisconnaissancedes Statutsdu reglementinterieuretduRéglementmutualiste de KLESIAMut’, ainsique des notices
d’informationliéesauxgarantiesd’assistance.Je m’engage a me conformerauxdispositionsstatutaires et reglementaires.

Je déclare sincére et véritable I'ensemble des rens  eignements indiqués. — -
SIGNATUREDEL'ASSURE (précédéedelamention«luetapprouvés»

fait & le

Loi N° 89-1009 du 31 décembre 1989 (art. 9) et Décr et N° 90-769 du 30 aolt 1990.

Lesremboursements ou lesindemnisations des frais occasionnés par une maladie, une maternité ou un accident ne peuvent excéderle montant des
fraisrestantalachargedel’assuré oudel’adhérentapresles remboursements de toute nature auxquelsiladroitetavantla prise en chargeinstaurée
parl’article L.861-3 du Code de la Sécurité sociale. Les garanties de méme nature contractées auprés de plusieurs organismes assureurs produisent
leurs effets dans la limite de chaque garantie, quelle que soit sa date de souscription. Dans cette limite, le bénéficiaire du contrat ou de la convention
peut obtenir I'indemnisation en s’adressant a I'organisme de son choix.

5 KLcSIA

Mutuelle soumise aux dispositions du Livre II du code de la mutualité ’
Immatriculéeaurépertoire SIREN souslenuméro 529168 007 MUTUALITE M ut
Ayantsonsiegesocialsis4rue GeorgesPicquart, 75017 PARIS FRANCAISE



