BULLETIN D'ADHESION
GARANTIE FRAIS DE SANTE

CONSEIL DEPARTEMENTAL DES YVELINES
2 PLACE ANDRE MIGNOT - 78000 VERSAILLES

Q VIASANTE

¥ mutuelle
GROUPE AG2R LA MONDIALE

' TERRITORIA
mutuelle

Une mutuelle du Groupe AESIO

CADRE RESERVE A LA MUTUELLE
Commercialisation : [Jadistance [Jpar démarchage [Jenagence

CADRE RESERVE A L’ENTREPRISE
N° de Contrat individuel : N° de Contrat Collectif: Groupe d’assurés :

LLLL Lttty [ vsisoa || |

* Les informations suivies d'un astérisque sont considérées comme obligatoires pour la bonne exécution de votre contrat. Leur absence pourrait entrainer la nullité de ce dernier.

CADRE RESERVE AU SALARIE

Conseiller :

VOTRE GARANTIE*

[JSOCLE [JCONFORT DATE D’EFFET DE L’ADHESION: |, || [ L
COLLEGE CONCERNE

[ ] AGENT TERRITORIAL [ RETRAITE(E)
AUTRE (en disponibilité, en situation de portabilité...)

LIPLUS

La couverture frais de santé souscrite est effective jusqu’au 31 décembre de I'année en cours.

Elle se renouvelle ensuite par tacite reconduction le 1°" janvier de chaque année, sauf dénonciation selon les
conditions et les modalités précisées dans la notice d’information.

AGENT / RETRAITE
Om OMme

Adresse* :

Nom* (en capitales) : Prénom* :

Adresse mail :

Votre situation: [JCélibataire [OMarié(e) [OVeuf(ve) [Divorcé(e) [JVie maritale [JPACS

Téléphone portable/pro. 1 o I A O O A

Code postal* LL ]
Ville* :

Téléphone domicile

[ Je bénéficie actuellement d’une garantie santé individuelle souscrite auprés de VIASANTE Mutuelle :
Joul  [JJe souhaite conserver mon contrat individuel N°
[[J Je souhaite résilier mon contrat individuel N°

CINON

ala date de mon affiliation au contrat collectif.

0 Je donne mandat & VIASANTE Mutuelle pour agir en mon nom et pour mon compte afin de résilier mon (mes) contrat(s) dont les informations figurent
sur le document annexé intitulé « INFORMATIONS NECESSAIRES A LA RESILIATION ».

BENEFICIAIRES

. Sexe Date a s . Caisse d’assurance* Refs

Nom - Prénom* M/F de naissance* N° Securité Sociale* maladie et département (1) télértzr]ans.

PARTIOPANT LIl |l N B O
CONJOINT L1l N N [

LUl A B A [ Ol

LUl A B A [ Ll

A GHARGE LU || Sl L O

L1l N B A [ 0

Ll |l N B A [ 0

NOUVEAD LU |l L L O

NOUVEAU LUt |l L L L O

NOUVEAD LU LI |l L L L O

(1) Vous trouverez cette information sur votre attestation papier de Sécurité sociale. Sans cet élément, la télétransmission ne sera pas mise en place. (2) Cochez la case pour vous opposer a la télétransmission
avec votre Caisse d’Assurance Maladie. Vous devrez alors nous envoyer les décomptes de votre Caisse d’Assurance Maladie pour obtenir les remboursements de la Mutuelle. (3) Joindre un acte de naissance.

COTISATIONS MENTIONS OBLIGATOIRES

Pour tous les membres participants : jatteste de I'exactitude des renseignements fournis. La notice
d’information remise au souscripteur définit les engagements contractuels existant entre la personne morale
souscriptrice, chaque membre participant et la mutuelle.

Montant de la cotisation mensuelle totale : €TTC

Pour les enfants de plus de 16 ans, les remboursements seront versés sur le compte familial, sauf avis contraire

Paiement des cotisations par prélévement automatique (demande de la qualité d’ayant droit autonome).

Date [Cie 05 du mois [ie 15 du mois Fait a* : Date* :

Signature du membre participant précédée de son nom et prénom, de sa date de naissance et de la

Fréquence Dmensuel Dtrimestriel Dsemestriel . ,
mention « lu et approuvé »
Nom du souscripteur du contrat

(obligatoire)
VALIDER ET VERROUILLER MA SAISIE

Votre adhésion a la mutuelle n’est possible
que si le dossier est précisément complété
et accompagné des piéces demandées.

Je souhaite que ce compte bancaire soit enregistré pour mes remboursements :

Mention lu et approuvé
Cou Clnon

DOCUMENTS A JOINDRE

CIRIB [] Mandat de prélévement SEPA
[ Dernier bulletin de salaire ou attestation de I'employeur
] Photocopie de I'attestation de droits au régime obligatoire




PROTECTION DES DONNEES A CARACTERE PERSONNEL

Vos données a caractére personnel ainsi que celles de vos éventuels ayants droit sont collectées par TERRITORIA Mutuelle, pour
le compte de VIASANTE Mutuelle en sa qualité de responsable de traitement, et traitées par VIASANTE Mutuelle elle-méme, pour la
passation, la gestion et I'exécution de votre contrat, I'exécution des dispositions Iégales, réglementaires et administratives en vigueur,
dont I'analyse des données, dans le cadre des obligations de conseil nous incombant.

Vos données collectées au moyen d’un formulaire papier ou en ligne et signalées comme obligatoires sont nécessaires a la bonne
exécution de votre contrat, leur absence pourrait entrainer la nullité de ce dernier.

Vos données peuvent également étre utilisées pour poursuivre nos intéréts Iégitimes de protection (notamment en matiere de lutte
contre la fraude pouvant conduire a I'inscription sur une liste de personnes présentant un risque de fraude) et de développement des
activités et d’amélioration continue des produits et services offerts a nos adhérents.

Elles sont également traitées pour satisfaire a nos obligations en matiére de lutte contre le blanchiment de capitaux et le financement
du terrorisme.

Dans le cadre de la gestion du contrat, nous sommes susceptibles de recevoir des données a caractére personnel en provenance de la
personne morale souscriptrice du contrat, dont vous étes salarié, et des régimes obligatoires de Sécurité sociale.

Dans le cadre de ces traitements, vos données sont transmises aux services de VIASANTE Mutuelle en relation avec les adhérents et aux
sous-traitants, qui interviennent dans la réalisation des finalités énoncées et, et aux administrations et autorités publiques concernées
et sont conservées pendant la durée du contrat et jusqu’a expiration des délais |€gaux de prescription et pour une durée de 3 ans aprés
la fin de votre contrat ou aprés le dernier contact émanant de votre part.

Vous, ainsi que vos éventuels ayants droit, disposez du droit de demander I'accés aux données vous concernant, leur rectification, leur
effacement et leur portabilité. Vous pouvez aussi, sous certaines conditions, demander la limitation du traitement. Enfin, vous avez la
possibilité de définir des directives générales et particuliéres précisant la maniére dont vous entendez que soient exercés ces droits,
apres votre déces.

Lorsque le traitement est fondé sur l'intérét Iégitime de VIASANTE Mutuelle, vous disposez du droit de vous opposer a ce traitement si
vous justifiez de raisons propres a votre situation.

Ces droits peuvent étre exercés en adressant un courrier accompagné d’un justificatif d’identité (sauf si les éléments communiqués
dans le cadre de votre demande permettent de vous identifier de fagon certaine) & VIASANTE Mutuelle, & 'attention du Délégué a la
protection des données - 1 avenue Carsalade du Pont - CS89921 - 66866 PERPIGNAN cedex 9 ou a DPD@viasante.fr. Nous apportons
la plus grande attention a vos données personnelles, néanmoins si vous considérez que le traitement de vos données porte atteinte a
vos droits vous disposez de la faculté d’introduire une réclamation auprés de la CNIL.

TRANSPARENCE DE NOTRE GESTION

Taux de redistribution = 76,86 %.

Le ratio entre le montant des prestations versées pour le remboursement et I'indemnisation des frais occasionnés par une maladie, une
maternité ou un accident et le montant des cotisations ou primes afférentes & ces garanties représente la part des cotisations ou primes
collectées, hors taxes, par 'organisme assureur au titre de 'ensemble des garanties couvrant le remboursement ou I'indemnisation des
frais précités, qui est utilisée pour le versement des prestations correspondant a ces garanties.

Frais de gestion = 24,99 %.

Le ratio entre le montant total des frais de gestion au titre du remboursement et de 'indemnisation des frais occasionnés par une
maladie, une maternité ou un accident et le montant des cotisations ou primes afférentes a ces garanties représente la part des
cotisations ou primes collectées, hors taxes, par 'organisme assureur au titre de 'ensemble des garanties couvrant le remboursement
ou I'indemnisation des frais précités, qui est utilisée pour le financement des frais de gestion.

Ces frais de gestion recouvrent I'ensemble des sommes engagées pour concevoir les contrats, les commercialiser (dont le réseau
commercial, le marketing, les commissions des intermédiaires), les souscrire (dont 'encaissement des cotisations, la gestion des
résiliations, le suivi comptable et juridique) et les gérer (dont le remboursement, la gestion du tiers payant, I'information client,
I'assistance, les services, les prestations complémentaires), c’est-a-dire accomplir toutes les taches incombant & 'organisme assureur
dans le respect des garanties contractuelles.

VIASANTE Mutuelle soumise aux dispositions du Livre Il du Code de la Mutualité immatriculée sous le N° SIREN 777 927 120.
Siége social : 14-16, boulevard Malesherbes - 75008 PARIS. Assureur et Gestionnaire

° =
@, l‘i{l TERRITORIA MUTUELLE soumise aux dispositions du Livre Il du Code de la Mutualité immatriculée sous le N° SIREN 483 041 307
Il Siége social : 54 rue de Gabiel - CS 76016 - 79185 CHAURAY Cedex - Distributeur FOR GP1008 VO5 AGI-20230126
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