MUTUELLES - BULLETIN D’ADHESION A UNIMUTUELLES —
EGI_GR_G201

Je soussigné(e)

Date de Naissance : ...... [oeore e (JI/MMAAAA) ...t enenes

TELEPNONE §  consmmazecoscompnicyssisosmasessossises oo o s N R B B e s

Déclare étre administré(e) de la commune de SAINT MARTIN DU FOUILLOUKX, située en région Pays-de-
la-Loire (49 970), et ayant pris connaissance des dispositions conventionnelles relatives 3 [’affiliation
facultative a la mutuelle de village, je demande mon affiliation a compter du ... [oeird e
(JJ/MM/AAAA) a la :

[ Garantie Santé Responsable 1
[ Garantie Santé Responsable 2
[ Garantie Santé Responsable 3

Je demande également [’adhésion de mon conjoint a compter du .../ .../ ouo.....
NOM et seenens . Prénom waanminnnsii . Né(e) le /i . .
Ainsi que mon (mes) enfant(s) a compter du...... YT S .
1 [6),1 R— veeee PTENOM i cseesassnnnes . Né(e) le ./ et ...
NOM aisissssissemsviassnsimin v PTENOM .ucirrcincressscnsnennes . Né(e) le /i ..
[0 . Prénom ..o . Né(e) le wut it e,
NOM veers PTENOM cociricvcectrcresisnens .. Née) le v ot ...

Si vous souhaitez recevoir vos décomptes de prestations par mail uniquement, merci de cocher cette case O

Mode de réglement O Cheque O Prélévement (compiéter le mandat de prélévement joint)

Périodicité [0 Mois (rewvement uniguemeny O Trimestre O Semestre O Année

Date et signature

Joindre au présent document une photocopie d’une piéce d’identité et de [’attestation papier carte
« Vitale » (datant de moins de trois mois) de chacune des personnes couvertes, un justificatif de domicile
datant de moins de trois mois, un relevé d’identité bancaire, et le mandat de prélévement signé si vous
optez pour ce mode de réglement des cotisations.

Mutuelle soumise aux dispositions du Livre Il du Code de la Mutualité enregistrée sous le n°35M00379 - SIREN 440 293 355



