
Autorisation de pré-affiliation 

Nom .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .    Prénom �������������������������������������������������������������������������                                                                        . 

N° matricule (8 chiffres figurant sur votre fiche de paie) . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 

N° de sécurité sociale  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  

Date de naissance  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

Adresse ���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������                                                                                                                                                                       Code postal  .  .  .  .  .  .  .  . 

E-mail �������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������                                                                                                                                                                                                             .  

Date d’effet de l’adhésion souhaitée (1er jour du mois)  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 

Par la présente, j’autorise la collectivité :
• �À recueillir mes données personnelles pour effectuer ma pré-affiliation au titre de la couverture frais de santé

facultative sur l’espace dédié (à compléter) ;
• À transmettre mes données personnelles à Harmonie Mutuelle afin de générer mes documents d’adhésion ;
• �À mettre en place le précompte des cotisations sur mon salaire (une cotisation sera prélevée sur mon bulletin

de salaire à compter de la date indiquée ci-dessus).
Je reconnais que mon adhésion ne deviendra définitive qu’à compter de la signature de mon bulletin d’adhésion.   
Si je ne souhaite pas adhérer au contrat, je m’engage à en informer la collectivité dans les plus brefs délais  
(et en tout état de cause avant la date de prise d’effet renseignée ci-dessus) afin que les démarches nécessaires  
à l’annulation de la présente pré-affiliation soient effectuées.

Je, soussigné(e) �����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������                                                                                                                                                                                               . 

donne mon consentement à la collectivité ���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������                                                                                                                                                  . 

pour enregistrer ma pré-affiliation dans les conditions ainsi décrites.

Fait à  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  , 
 le  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .   .  .

Signature de l’agent

Les informations collectées vous concernant font l’objet d’un traitement destiné au Département des Yvelines pour des finalités d’affiliation à une complémentaire santé. Conformément à la règlementation en vigueur, vous disposez 
d’un droit d’accès, de rectification, d’effacement ou de portabilité de vos données personnelles, et pouvez décider de leur sort après votre décès. Vous disposez en outre d’un droit à la limitation des traitements, d’un droit au retrait 
du consentement et, pour des motifs légitimes, d’un droit d’opposition. Vous pouvez exercer vos droits auprès du Responsable Protection des données - Data Protection Officer - du Conseil Départemental des Yvelines par mail 
à rgpd@yvelines.fr ou par courrier postal adressé au 2 place Mignot – 78000 VERSAILLES. En cas de réclamations relatives au traitement de vos données personnelles et l’exercice de vos droits, vous pouvez saisir la Commission 
Nationale Informatique et Libertés (CNIL) 3 place de Fontenoy-TSA 80715 – 75 334 Paris cedex 07 (www.cnil.fr.)

http://www.cnil.fr
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