Confrat collectif santé :
en application de ia convention de participation

conclue avec le SERVICE DEPARTEMENTAL
) : _ d’INCENDIE et de SECOURS de 'HERAULT

O Bulletin d'adhésion’ 0O Demande de maodification’
Date d’effet du i:én}r_a_t_ :_05101l_201_9-

Cadre réservé a la MNT :

Ncontratcollectif :.__1 . 1 ¢ ¢ 4 . L § ¢ 1 1 1 | N°groupedassurés ‘L1 1 1 1 |

IDMNT L1 1 v | § |

MES INFORMATIONS PERSONNELLES

O Mme* OAMS NOM Sumausmus. 4. Simmsnsn rassasamansssmssarie= . Prénom™* ;

Date de naissance™ i1+ 1 1 Situation de famille’ - 1) Célibataire O Marié(e) &l Union O Divorcé(e) QO Veuf(ve)

Codepostal® .1 1 1 | Vitle™

Teléphonedomicile : .+ v v v 1 v sy Téléphone portable : L1 . IS S S S

Bl iinosumes oo simsosscomissmos srimedisds s s s s s ios @

N® Sécunté sociale*: L - e o . . 0 Regime général™’ O Autre (a preciser)*!

N matricule - ..o, Filiere i Profession

Datedembauche™ :v . v+ s v 1 Titulaire' : Qoutdnon O Retraité Categorie' DA OB O C OSPP QPATS QSPV

MON CHOIX DE GARANTIE MNT SANT

U Formule de Base 0O Formule améliorée

Mode de paiement de la cotisation :

Pour les actifs : par prélevement mensuel sur salaire. Dans ce cas, |'autorise mon employeur a prelever les cotisations dues sur mon salaire
Pour les retraités ou les sapeurs-pompiers volontaires : [X] par prélévement mensuel bancaire

Date effetde fadhésion™ : v 1 s o v 1

LES AUTRES BENEFICIAIRES DE MON CONTRAT

Nom* Prénom* Né(e) le N° Sécurité sociale Sexe’
Q Conjoint{e) U Enfant JE T U S S TN U SO S S S S S S S S v o | QF OM
3 Enfant 3 Autre ’ Cevi e e e s v e | QF QM
QEnfant O Autre s R EEE R ... |aFam
Q Enfant Q Autre [T N VU ST Sl I ! Lt L AF QM

0 Je certifie sincéres et véritables les renseignements ci-dessus toute réticence ou fausse déclaration intentionnelle étant sanctionnée par fa nuliité de mon adhésion
quand cette réticence ou cette fausse déclaration change | objet du risque ou en diminue fopinion pour la mutuelle, alors méme que le risque omis ou dénaturé par le
membre participant a été sans influence sur la réalisation du risque. Je reconnais avolr recu et pris connaissance des dispositions figurant au verso du present bulletin
d’adhésion qui conslitue un tout indissociable avec ce demier. des statuts de la mutuelle et de Ia notice d information du contrat, du baréme de cotisation applicable
le jour de l'adhesion. des notices d'information des garanties souscnites auprées d autres organismes assureurs

J’accepte de recevoir des offres commerciales de la MNT' ; O par email {1 partéléphone O par courrier [ par SMS
J’accepte de recevoir des offres commerciales des partenaires de la MNT' : O paremail O par téléphone O par courrier 1 par SMS

1 - Cochez la case correspondante. Vous pouvez retirer votre cansentement a tout moment. Ce retrait ne compromet pas la licélté du traitement fondé sur le consen-
tement effectué avant ce retrait.

Les données a caractére personnel mentionnées au soutien du present bulletin sont collectées paria MNT. Ces données sont destinées & la gestion de votre adhésion,
a forganisation de la vie institutionnelle relevant des statuts ainst qu'a l'exécution de prescriptions réglementaires par les personnels habilités de la MNT ainsi que de
ses partenaires et sous-traitants et leur traitement est fondé sur la nécessaire execution du contrat. La non-fourniture des données précédées d'un asténsque (%) a
pour conséquence de ne pas permetire 1 exécution des services attendus. Les données collectées sont conservées pendant toute la durée nécessaire a I'exécution
du contrat et pour les durées prévues par la lot ou préconisées par la CNIL en matiére d'assurance. Vous pouvez prendre connaissance de vos droits attachés & vos
données en consultant ia notice d'information qui vous a été remise, également accessible par envor postal sur demande écrite

En cas d’adhésion réalisée a distance ou a la suite d'un démarchage téléphonique {voir au dos i :

du présent bulletin d'adhésion) Faiten 2 exemplaires @ @ .......cocveemiimiiiiiiii e
O Je demande expressément |'entrée en vigueur des garanties avant |'expiration du délai de )

renonciation de 14 jours explicité au dos du présent bulletin d'adhésion et acquitte en consé- R e e

quence la cotisation due pour bénéficier des garanties. Dans le cas ol jexercerais ma faculté : A, o

de renonciation. je serais tenu au paiement proportionne! du service fourni, conformément aux  S'gnature précédee de la mention « Iu et approuve »
dispositions décrites dans le formulaire « adhésion & distance ». dont je reconnais avoir regu

un exemplalre ...........................................................................................
Mutuelle Nationale Territonale, 4 rue d'Athénes - 75009 Paris

Mutuelle soumise aux dispositions du fivre It du Code de la mutualité, immatnculée au Réper- ) . .- .
{oire SIRENE sous le numéro SIREN 775 678 584. BA-SDIS34. N'oubliez pas de joindre un RIB et une photocopie

de I'attestation de votre carte vitale.



ADHESION A LA SUITE D'UN DEMARCHAGE AU DOMICILE,

A LA RESIDENCE OU SUR LE LIEU DE TRAVAIL

Toute personne physique qui fait ' objet d'un démarchage a son domicile, & sa résidence ou a son lieu de travail, méme a sa demande,
et qui adhére dans ce cadre a un contrat collectif & adhésion facultative a des fins qui n'entrent pas dans le cadre de son activite com-
merciale ou professionnelle, a la faculté d'y renoncer par lettre recommandée ou par envoi recommandeé électronique avec demande
d'avis de reception pendant le délai de quatorze jours calendaires révolus a compter du jour de la signature du bulletin d'adhésion
sans avoir a justifier de motifs ni a supporter de pénalités.

Ce droit de renonciation est & exercer par I'enval d'une lettre recommandée ou d'un envoi recommandé électronique avec demande
d'avis de réception adressé a MNT Vie des Contrats - TSA 70020 - 33044 Bordeaux Cedex, selon le modéle ci-dessous

« Je soussigné (nom, prénom). demeurant (adresse compléte), vous notifie par la présente ma renonciation @ mon
adhésion au contrat collectif (précisez le nom du contrat) conclu par le (dénomination du souscripteur) effectuée le
(date) a (heu).

Le (date et signature). »

PROSPECTION COMMERCIALE PAR VOIE TELEPHONIQUE

Si vous ne souhaitez pas faire |'objet d'une prospection commerciale par voie téléphonique. vous disposez du droit de vous inscrire
a tout moment gratuitement sur la liste d'opposition au démarchage téléphonique Bloctel, a I'adresse https /finscription.bloctel. fr/,

ACPR

Conformément aux dispositions de l'article L.510-1 du Code de la mutualité, le controle sur les mutuelles régies par le Code de la
mutualité est exercé, dans ['intérét de leurs membres. par I'Autonté de Contréle Prudentiel et de Résolution (ACPR) située 4 place de
Budapest, CS 92459, 75436 Paris Cedex 09.

PRINCIPE INDEMNITAIRE — MULTI-ASSUREURS

Les remboursements ou les indemnisations des frais occasionnés par une maladie, une maternité ou un accident ne peuvent excé-
der le montant des frais restant a la charge du membre participant ou de ses ayants droit aprés les remboursements de toute nature
auxquels 1l a droit et avant |a prise en charge instaurée par l'article L. 861-3 du code de la sécurité sociale.

Les garanties de méme nature contractees 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 membre participant peut obtenir I'indemnisation en
s'adressant a l'organisme de son choix.

DATE D'EFFET DES GARANTIES

La date d'effet de votre adhésion figurera dans une lettre qui vous sera adressée.

4
MNT

Mutuelle Nationale Territoriale, 4 rue d'Athénes - 75009 Paris Eire Y e\ beaume)
Mutuelle soumise aux dispositions du livre It du Code de la mutualité, immatriculée au Répertoire SIRENE sous le
numero SIREN 775 678 584.



