CHIMDRNBREMENOY{ manens

CADRE RESERVE UMANENS - A REMPLIR PAR LE CONSEILLER COMMERCIAL L’humain a du sens
CODE VENDEUR : 001_00_B / CODE APPORTEUR (N° ORIAS) : 1 I 1 1 1 1 1 1 IR

DISTRIBUE PAR LES MUTUELLES MEMBRES
A REMPLIR PAR L’'EMPLOYEUR

REGIME COLLECTIF OBLIGATOIRE CHOISI PAR L’EMPLOYEUR : [0 Niveau 1 / I Niveau 2 / [J Niveau 3

CATEGORIE DU REGIME APPLICABLE AU SALARIE : [0 Ensemble du personnel /[ Cadres* / [ Non-Cadres*
RAISON SOCIALE & ..ot ettt ettt et ht e et e bt e bt e ht e et eeat e et e oo at e e eh e e et e e eh bt e b e oo he e e bt e e et e et e e e ab e ehe e s it e e ebe e e bt e ebae e bt esaneetneeans
NO SIRET L 1 I 1 1 I 1 I 1 1 I 1 I 1 ]

CORRESPONDANT STRUCTURE / FONCTION 1o e s eee e eeeeeeseseseeeeeeees e eeseees e eeseee s eeseeee e esseees e e s e ees e es e e s e s eeseees e eeseeeseeeseees s e s eeseeeseeeees
CIMME LI M. NOM © et e e PRENOM & oottt

TELEPHONEFIXE: 1+ v v v v v v v v -PORTABLE: 1+ v v v v v 0 0
* En application des dispositions a la convention nationale de retraite et de prévoyance du 14 mars 1947 (art. 4, 4bis et 36 de I'annexe ).

DATE D’EFFET DE L’AFFILIATION : .+ /0 /2.0, DATE D’ENTREE DANS LA STRUCTURE = /1 /i_ [
CIMME TIM. NOM & oo NOM JEUNE FILLE : ... PRENOM : oo
DATE DE NAISSANCE : o/ /i1 1 - NUMERO DE SECURITE SOCIALE = 1t 111 1 1 1 L L L 11

REGIME : ] GENERAL [ LOCAL (ALSACE-MOSELLE) / (Je bénéficie de la télétransmission des décomptes. En cas de refus, cochez ici 0
A D RES SE & ettt e ettt ettt eeeeeeeeeeeeeeeeeeeetetee ettt e et aa—tttt—taattantannn]nntnnnttanttnnttnnnnnn R An e e eeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et ettt e e et atattanttannnnnnn i neeaeaeeaen
CODE POSTAL 11 1 1 1 1 0= VILLE 1 ottt e e e e aeeeaaaeeaeeaeaaaeaaaeaaeaeaeeeeeetaeeaseeaaeaeeaaaans

TELEPHONEFIXE: 1 1« 1 1 v 1 v 1 1 4-PORTABLE: 1+ v v v 0 v 0 0 1

A tlt,re |.nd|catn‘ retrouvez les cotisations CHOIX 1 CHOIX 2 CHOIX 3
en équivalent € sur umanens.fr

@ OPTION 2
NIVEAU 3

opTioN 1 | OFTION2

OPTION 2 NIVEASES

Niveau 1

+1,20% +1,40% +1,60%

Régime Général

+0,73%

Régime Local
(Alsace-Moselle)

+0,63% +1,25%

+0,30% +0,39%

(Enfant : Gratuité a compter du 3¢™ enfant

Le niveau de garantie souscrit a titre obligatoire, est financé & hauteur de 50% minimum par votre employeur. Vous pourrez choisir une option (option 1 ou 2) pour améliorer le niveau de garantie
(niveau 1, 2 ou 3) choisi par votre employeur. Le surplus de cotisation sera entierement a votre charge. Les cotisations pour vos ayants droit sont 3 ajouter au niveau de garanties choisi et sont
uniquement a votre charge.

Exemple de calcul déquivalence euro sur la base du Plafond Mensuel de la Sécurité Sociale (PMSS 2018 : 3311€); Le PMSS évolue chaque année par arrété publié au journal officiel.

Exemple Régime Général: (1,09% x 3311€)/100= 36,09€ Part salariale: 18,04€  Exemple Régime Local (Alsace-Moselle): (0,50% x 3311€)/100= 16,56€ Part salariale: 8,28€

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des
informations fournies

Les statuts et la notice d'information sont disponibles aupres de votre employeur. Les informations recueillies sur ce formulaire sont enregistrées dans un fichier informatisé par La Mutuelle Familiale pour la gestion
de votre contrat. Elles sont conservées pendant toute la durée de votre affiliation et sont destinées au gestionnaire du contrat. Conformément a la loi « informatique et libertés », vous pouvez exercer votre droit
d'acces aux données vous concernant et les faire rectifier en contactant : La Mutuelle Familiale - 52 rue d’Hauteville - 75487 Paris Cedex 10. Nous vous informons de I'existence de a liste d'opposition au démarchage
téléphonique « Bloctel », sur laquelle vous pouvez vous inscrire ici : https://conso.bloctel.fr/ 1/2

1807-BIA-PDT-COF



CHIMDRMBREMENOY manens

L’humain a du sens

EN CAS DE MODIFICATION DE VOTRE SITUATION,

MERCI D’UTILISER LE BULLETIN DE CHANGEMENT DE SITUATION. DISTRIBUE PAR LES MUTUELLES MEMBRES

S’il y a modification de garanties facultatives, cela nécessite une demande écrite adressée avant le 31/10 de I’année pour

effet au 01/01 de I'année suivante. A REMPLIR PAR LE SALARIE
JE SOUSSIGNE(E) LIMME [LIM. NOM © ooooi s PRENOM = Lo

NUMERO DE SECURITESOCIALE =10 01 1t 1 1 1 1 1 1 111

RAISON SOCIALE DE MA STRUCTURE & ..ottt e s h e s b e h e d R d e h e e e e e e e ss e ae e e e ea e e e ea e be et eess et e eneeea e e

TELEPHONEFIXE: 1+ 0+ 1 v v v 1 v 1+ 1-PORTABLE: 1 o+ v 0 v 0 0 0 1 1

COMPLETE MON AFFILIATION COMME SUIT :

SITUATION FAMILIALE : [] CELIBATAIRE / (] MARIE(E) / (] PACSE(E) / ] VIE MARITALE / (] DIVORCE(E) / [] VEUF(VE)

En cas daffiliation aux garanties optionnelles et de couverture de vos ayants droit, la cotisation sera entierement a votre charge.

® Je complete ma garantie par : (] Option 1 /] Option 2

® Je choisis d’affilier mes ayants droit a titre facultatif (gratuité a partir du 3™ enfant) : [J Oui / [J Non

Chaque ayant droit bénéficiera des mémes garanties que vous.

# Mon(ma) conjoint(e) :

EIMME DIM. NOM i PRENOM © oo
DATE DE NAISSANCE : 11/, /1 1 - NUMERO DE SECURITE SOCIALE st 110t 10 L 1 1 1 L 1]

REGIME : [] GENERAL []LOCAL (ALSACE-MOSELLE) / (Mon(ma) conjoint(e) bénéficie de la télétransmission des decomptes. En cas de refus, cochez ici 0
® Mes enfants :

Enfant 1 Ooul
Lt /e /e L Jl_1__I |ONON

Enfant 2 doul
T T | Y O Y O I Ml [ = TSN

Enfant 3 Ooul
L /e e a1 d I |ONON

Enfant 4 Ooul
L |/ /e L1 Jl_1_I |ONON

® La photocopie des attestations de droit a I’Assurance Maladie pour I’ensemble des personnes affiliées................. oo O

® 1 certificat/attestation pour les enfants de 21 ans et plus (scolarité, pole emploi, apprentissage...) ............cccocevririsheneeessisiesssnenenenesenes O

® 1 RIB pour les prélevements, accompagné du mandat SEPA (prélevement cotisations facultatives) ................c.coooo oo ]

® RIB(s) pour le versement des prestations aux BENEFICIAINES ..................coouiviiiiiiiiiiicieee ettt ettt es s n s eaesenasenns ]

Vos pieces ci-dessus ainsi que votre bulletin individuel d’affiliation sont a remettre a 'employeur ou a envoyer a :

Gestion Branche Umanens - TSA 60 002 - 75487 Paris Cedex 10.

Fait Qoo JLleci o /i a1
Jatteste sur I'honneur l'exactitude des informations fournies.

Pour recevoir des offres des membres d’'Umanens, cochez la case O

Les statuts et la notice d'information sont disponibles auprés de votre employeur. Les informations recueillies sur ce formulaire sont enregistrées dans un fichier informatisé par La Mutuelle Familiale pour la gestion
de votre contrat. Elles sont conservées pendant toute la durée de votre affiliation et sont destinées au gestionnaire du contrat. Conformément a la loi « informatique et libertés », vous pouvez exercer votre droit
d'acces aux données vous concernant et les faire rectifier en contactant : La Mutuelle Familiale - 52 rue d’Hauteville - 75487 Paris Cedex 10. Nous vous informons de I'existence de la liste dopposition au démarchage
téléphonique « Bloctel », sur laquelle vous pouvez vous inscrire ici : https://conso.bloctel.fr/ 2/2
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