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SITUATION FAMILIALE: [ Célibataire O Marié O Pacsé O Vie commune O Divorcé O Veuf

SITUATION PROFESSIONNELLE :
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EMPIOL 1 ettt s Date d’embauche: .....

Contrat de travail : O CDD O CDI LI 0 152 O
CEII"IIIT(S) OU PERSONNE(S) N CHARGE )

Nom & Prénoms Parenté Date de naissance N° Sécurité sociale

JADHERE AU CONTRAT SOCLE OBLIGATOIRE EN TANT QUE :

Il PERSONNE SEULE Il FAMILLE

Pour renforcer mes garanties, je choisis d’adhérer : Pour renforcer mes garanties, je choisis d’adnhérer pour ma
famille a charge et moi méme :

O aucontrat complet « TURBO » O au contrat complet « TURBO »
OO0 au contrat complet « EXTREME » OO0 au contrat complet « EXTREME »

Je reconnais avoir eu connaissance des cotisations mensuelles correspondantes, qui seront prélevées sur mon salaire. (si CDI)

MON CHOIX DE CONTRAT SERAVALABLE 3 ANS - Année civile d’adhésion et les deux années civiles suivantes - Sauf en cas
d’évolution de ma situation personnelle ( départ de la société, mariage, signature d’un PACS, vie commune, naissance, divorce, rupture d’un
PACS, rupture de vie commune, déces du conjoint).

%’fggjﬁg RNM 384 716 346 - Mutuelle soumise aux dispositions du Livre II du code de la Mutualité Lanouvelleforce

des mutuelles en entreprise



Un relevé d’identité bancaire ou postal pour le remboursement des prestations et/ou le paiement des cotisations.
La photocopie de l'attestation papier de la carte vitale de tous les bénéficiaires.

Un certificat de scolarité ou tout autre justificatif pour un enfant de plus de 21 ans dans la situation

suivante : étudiant, demandeur d’emploi, contrats précaires (apprentissage, CAE, qualification...).

Si vous vivez en concubinage, la copie du certificat de concubinage ou une déclaration sur 'honneur.

Si vous avez signé un PACS, la copie du contrat.
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En cas de dénonciation de votre adhésion, vous devez nous faire parvenir votre carte de tiers payant.

CINFOS PRATIQUES D

LA PREMIERE ANNEE, TOUT FORFAIT EST ATTRIBUE AU PRORATA DU NOMBRE DE MOIS D’ADHESION.

En vertu des dispositions de I'article 27 de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 de la CNIL, nous vous informons du caractére obligatoire des réponses
pour pouvoir adhérer 4 la Viazimut. Vous avez un droit d’acces et de rectification de ces informations a tout instant.

(IMPORTANT D

O Je refuse que les informations données soient transmises 4 la Caisse Primaire d’Assurance Maladie, en vue du traitement de mes décomptes de
prestations par échanges de données informatiques (NOEMIE).

Jatteste sur 'honneur que les renseignements fournis sur ce bulletin sont exacts.

Cadre réservé a VIAZIMUT

Signature
(précédée de la mention « lu et approuvé »)




