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CADRE RESERVE UMANENS - MUTUELLE D’AFFILIATION DE L'ADHERENT CACHET

[0 IDENTITES MUTUELLE [0 MUTUALIA GRAND OUEST
O LA MUTUELLE FAMILIALE 00 MUTUALIA TERRITOIRES SOLIDAIRES
0 MUTUALIA ALLIANCE SANTE

Regule:_1L_t/i_1_1/i_1_1_1 1

DEMANDEUR

CIMME EIM. NOM e NOM JEUNE FILLE ¢ oo PRENOM = oo

NUMERO DE SECURITE SOCIALE = 111111111 1 1 @ 111
NUMERO D’ADHERENT : L 0 1 L 11 11 @ 1 1

AYANT DROIT CONCERNE PAR LA DEMANDE = ..ottt ettt
ADRESSE et h et eh e bttt h e eat bt e e a e eh e ee e eh e e bt b e e bt e e et eht e b e e he e e et eb e e
CODE POSTAL : . 1 L 1 1 . VILLE :

EMALL & oo TELEPHONE: . 1 1 1 1 1 1 1 1 PORTABLE: . 1 1« & &« 1 & 1 1 1

SITUATION FAMILIALE : (] CELIBATAIRE / ] MARIE(E) / ] PACSE(E) / I VIE MARITALE / ] DIVORCE(E) / LI VEUF(VE)
NOMBRE D’ENFANTS FISCALLEMENT A CHARGE : 1|

ETES-VOUS : [ 1EN ACTIVITE / [ EN ARRET MALADIE / 1 PRIVE(E) D’EMPLOI / LI RETRAITE(E) / LT AUTRE & oo
CONJOINT : [JEN ACTIVITE / [T EN ARRET MALADIE / [] PRIVE(E) D’EMPLOI /LI RETRAITE(E) / LI AUTRE & oo

MOTIF DETAILLE DE LA DEMANDE (SI NECESSAIRE, UTILISER UNE FEUILLE ANNEXE)
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PIECES JUSTIFICATIVES A JOINDRE IMPERATIVEMENT A LA PRESENTE DEMANDE

JUSTICATIFS DE VOS RESSOURCES : JUSTIFICATIFS FAISANT L’OBJET DE LA DEMANDE

[J Copie du dernier avis imposition ou de non-imposition faisant apparaitre le montant des (] Original facture ou titre du Trésor Public impayé(e)
revenus déclarés et le coefficient familial. ou

[ Si les revenus actuels sont différents de I'avis d’imposition ou si des revenus sont non

; O p [ Copie facture portant la mention «acquittée»
imposables, joindre également selon le cas :

ou
O décompte Sécurité sociale pour les indemnités journalieres

[ Devis
O justificatif du montant du versement POLE EMPLOI ET

O justificatif du montant de la pension : invalidité, veuf(ve) de guerre ou militaire... [ Copie d tre d de d'aide 3 votre Centre d
opie de votre demande d’aide a votre Centre de

Ojustificatif du montant des allocation(s) CAF: enfant(s), adulte handicapé, tierce Sécurité Sociale ou a la MDPH qui doit étre également
personne, personnalisée d’autonomie autre (Préciser) : ...........cccoueoiiiiiiininiciiiiiiicnae sollicité.

MODALITES PRATIQUES

Le présent formulaire, vos justificatifs, ainsi que le motif de votre demande sur papier libre (cas échéant), doivent nous étre
renvoyés soit :

=% par mail a : votre_mutuelle@umanens.fr
= par courrier a :
UMANENS - DEMANDE D’INTERVENTION DU FONDS SOCIAL DE LA MUTUELLE - 40 BLD RICHARD LENOIR 75011 PARIS

SIGNATURE

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des informations fournies.
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INFORMATION SUR VOTRE MUTUELLE

Les organismes assureurs

Contrat assuré par les membres de I'UGM Umanens, Mutuelles soumises aux dispositions du Livre Il du Code de la Mutualité
(affectation de la mutuelle assureur selon les conventions de 'UGM) :

IDENTITES MUTUELLE, SIREN 379 655 541, 24 boulevard de Courcelles - 75017 PARIS ;

LA MUTUELLE FAMILIALE, SIREN 784 442 915, 52 rue d’'Hauteville - 75010 PARIS ;

MUTUALIA GRAND OUEST (MGO), SIREN 401 285 309, Parc d'activité de Laroiseau, 6 rue Anita Conti - 56008 VANNES Cedex ;
MUTUALIA ALLIANCE SANTE (MAS) SIREN 403 596 265, 1 rue André Gatoux - 62024 ARRAS Cedex ;

MUTUALIA TERRITOIRES SOLIDAIRES (MTS) SIREN 449 571 256, 75 avenue Gabriel Péri - 38400 Saint Martin d'Heres.

Les organismes distributeur

Umanens, Mutuelles soumises aux dispositions du Livre Il du Code de la Mutualité :

IDENTITES MUTUELLE, SIREN 379 655 541, 24 boulevard de Courcelles - 75017 PARIS ;

LA MUTUELLE FAMILIALE, SIREN 784 442 915, 52 rue d’'Hauteville - 75010 PARIS ;

MUTUALIA GRAND OUEST (MGO), SIREN 401 285 309, Parc d'activité de Laroiseau, 6 rue Anita Conti - 56008 VANNES Cedex ;
MUTUALIA ALLIANCE SANTE (MAS) SIREN 403 596 265, 1 rue André Gatoux - 62024 ARRAS Cedex ;

MUTUALIA TERRITOIRES SOLIDAIRES (MTS) SIREN 449 571 256, 75 avenue Gabriel Péri - 38400 Saint Martin d'Heres.

INFORMATION SUR VOTRE GESTIONNAIRE

Le Gestionnaire :

La Mutuelle Familiale, Mutuelle soumise au livre Il du Code de la Mutualité, SIREN numéro 784 442 915, dont le siege social
est sis 52, rue d’Hauteville, 75487 PARIS CEDEX 10.

Toute demande de réclamation concernant I'application du Contrat pourra étre adressée par I'Employeur, le salarié ou, le cas échéant,
ses ayants droit, au siege du Gestionnaire :

- par courriel a reclamations@umanens.fr

- par voie postale a l'attention de : Service Réclamations Umanens - La Mutuelle Familiale 52, rue d’Hauteville - 75487 Paris Cedex 10.

INFORMATION RGPD

Reglement Général sur la Protection des Données
La loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, et le Réglement Général sur
la Protection des Données n°2016/679 du 27 avril 2016 s'applique aux réponses faites au présent formulaire.

Finalités du traitement

La collecte, I'enregistrement et le traitement de vos données personnelles via le présent bulletin d'adhésion a pour but d’assurer
la passation, la gestion et I'exécution de votre contrat d'assurance aupres de la Mutuelle Familiale, délégataire de gestion du présent
contrat. Les réponses renseignées présentent un caractére obligatoire. A défaut, la Mutuelle ne sera pas en mesure dassurer
I'enregistrement et la gestion de votre adhésion.

Elles pourront également étre utilisées pour vous proposer des offres avec votre consentement exprés, exprimé dans la case
ci-contre [J. Vous pouvez exercer le retrait de votre consentement a tout moment.

Bases légales du traitement
La collecte et le traitement de vos données est nécessaire a I'exécution de votre contrat et au respect de ses obligations légales par
la Mutuelle en matiére de lutte contre le blanchiment et fraude.

Données et catégories de personnes concernées

Les données collectées concernent ainsi celles des adhérents de la Mutuelle et leurs ayant-droits. Elles portent sur leur état civil,
leur NIR, leur RIB ou tout autre document nécessaire a la gestion et I'exécution du contrat, notamment :

- Les données relatives a l'identification des parties (état civil, pieces d’identité, coordonnées etc.) ;

- Les données relatives a la situation familiale des parties ou intéressés au contrat et nécessaires a son application ;

- Les données relatives a la situation professionnelle des parties ou intéressés au contrat et nécessaires a son application
(CSP, domaine d'activité, convention collective etc.).

- Les données nécessaires a la passation, I'application du contrat et a la gestion des prestations liées au contrat (numéro d’identification
de l'adhérent, autorisation de prélevement, remboursements complémentaires sécurité sociale etc...).
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Destinataires
Ces données sont destinées aux services de la Mutuelle et peuvent étre transmises a ses partenaires prenant part a I'exécution
de vos garanties.

Durée de conservation
Ces données sont conservées le temps nécessaire a l'exécution de votre contrat dassurance et conformément aux délais
de prescription en vigueur

Droits des personnes concernées

Vous pouvez accéder aux données vous concernant, les rectifier, demander leur effacement ou leur limitation.
Vous disposez également d'un droit dopposition au traitement de vos données et droit a leur portabilité
(cf. CNIL pour plus d’informations sur vos droits).

Pour exercer ces droits ou pour toute question sur le traitement de vos données dans ce dispositif, vous devez fournir vos nom,
prénom, n° adhérent ainsi qu'une copie d’une piece d’identité et contacter notre délégué a la protection des données (DPO).

Ce droit s’exerce sur demande écrite aupres du Délégué a la Protection des Données de la Mutuelle, soit par courrier postal en écrivant
3 La Mutuelle Familiale - Déléqué a la Protection des Données - 52 rue d’Hauteville - 75010 PARIS, soit par courrier électronique
a donneespersonnelles@mutuelle-familiale.fr.

Si vous n'étes pas satisfait de vos échanges avec la Mutuelle, vous avez la possibilité de saisir la Commission Nationale
de I'Informatique et des Libertés (CNIL) a l'adresse suivante : CNIL - 3 place de Fontenoy - TSA 80715 - 75334 PARIS cedex 07.

DROIT DE RENONCIATION

Adhésion a distance

Toute personne physique ayant adhéré 3 distance, a des fins qui nentrent pas dans le cadre de son activité commerciale ou
professionnelle, 3 un reglement ou a un contrat collectif a adhésion facultative, dispose d’'un délai de quatorze jours calendaires
révolus pour y renoncer, sans avoir a justifier de motif ni a supporter de pénalités. Ce délai commence a courir a compter du jour ou
I'adhésion a pris effet.

Dans ce cadre, l'application des garanties ne pourra pas étre demandée avant écoulement du délai précédent, sauf demande
d'exécution anticipée, en cochant la case ci-contre : L. Je sollicite I'exécution anticipée de mes garanties a compter de la date portée
au présent bulletin ou dés sa réception si cette date est postérieure.

Démarchage

Toute personne physique qui fait l'objet d'un démarchage a son domicile, a sa résidence ou a son lieu de travail, méme
a sa demande, et qui adhere dans ce cadre 3 un reglement ou 3 un contrat collectif 3 adhésion facultative a des fins qui n‘entrent
pas dans le cadre de son activité commerciale ou professionnelle, a la faculté d’y renoncer par lettre recommandée avec demande
davis de réception pendant le délai de quatorze jours calendaires révolus a compter du jour de la signature du bulletin dadhésion
sans avoir a justifier de motifs ni a supporter de pénalités (article L.221-18 et L.221-18-1 du Code de la mutualité).

Modalités

La renonciation doit étre faite par lettre recommandée ou envoi recommandé électronique avec accusé de réception,
envoyée a l'adresse suivante : La Mutuelle Familiale - 52 rue d’Hauteville - 75487 PARIS Cedex 10 selon le modele ci-aprés :
« Par le présent envoi recommandé avec avis de réception, je soussigné(e) [nom, prénom, adresse, n° adhérent], déclare renoncer
a mon adhésion au contrat [référence de la garantie], souscrit le [date] a [lieu]. Date et signature ».

Conséquences

Lexercice du droit de renonciation dans le délai prévu met fin a 'adhésion a compter de la date de réception de I'envoi recommandé.
Le membre participant demeure néanmoins tenu au paiement de la partie de cotisation correspondant a la période pendant laquelle
le risque a couru. Ce montant proratisé est déterminé en jours calendaires.

Le droit de renonciation ne peut plus étre exercé lorsque le membre participant demande I'exécution anticipée de ses garanties
en cas d'adhésion a distance, ou lorsque sa garantie est mise en ceuvre en connaissance de cause par lui-méme et ses ayants droit,
en cas de démarchage.
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