BULLETIN INDIVIDUEL
D'ADHESION

M LA MUTUELLE
<2 Jénérale

gz Malakoff
“” humanis

Orange | Santé | Suspension du contrat de travail

Raison sociale‘

Lieu de travail ‘

N° de Siren/Siret ‘

| codenarl ]

SALARIE

Nom ‘

Nom de naissance ‘

Prénom ‘

N° de Sécurité sociale ‘

LIM. [IMme

Civilité

Situation de famille :

Date de naissance ‘

[ ] célibataire [ ] concubin(e) []divorcé(e) [ Imariée) []pacséle) [ ]séparée) [ ]veufve)

‘ Pays de ncisscnce‘ ‘

Commune de naissance ‘

Rés, Bat, Appt. ‘

N° l:| Adresse ‘

‘ Ville ‘

Code postal ‘

Téléphone ‘

e-mail ‘

RESERVE A NOTRE ORGANISME

N° ENTREPRISE ‘

POUR FACILITER
L'ENREGISTREMENT
DE VOTRE DECLARATION

1- Ecrivez en letfres capitales.

2- Remplissez au verso de ce docu-
ment, le tableau des bénéficiaires
de votre contrat Santé ainsi que le
mandat SEPA ci-joint, accompagné
d'un relevé d'identité bancaire.

3- Joignez les piéces suivantes :

- la photocopie de lattestation jointe &
votre carte Vitale, celle pour chaque
membre de votre famille bénéficiant
du contrat Santé,

- votre relevé d'identité bancaire.

4- Datez et signez votre déclara-

tion.

5- Transmettez le tout par courrier a :
Malakoff Humanis - Equipe Orange
CP 240
303 rue Gabriel Debacq
45953 Orléans cedex 9

ou directement via le site internet
WWWw.prevoyons.com /
ESPACE PERSONNEL

Pour toutes informations :

Mail : prevoyance@malakoffhumanis.com
Tél. : 09 69 39 72 72

(appel non surtaxé)

Je déclare me trouver dans la situation ci-aprés o :
[ congé sans solde [ congé parental

[] congé sabbatique [] congé pour création dentreprise

depuis le ‘

reux si:

« le contrat de travail est suspendu et non rompu,

avant cette date.

SITUATION ACTUELLE

[ congé formation

L] Autre sitUation : .....ceeeeeeeveeeeeeeee.

et demander mon dffiliation & titre individuel a cetfte date.

Admission : Le personnel se trouvant dans I'une de ces situations peut confinuer & bénéficier de la couverture complémentaire santé & titre oné-

« I'intéressé continue a relever du régime général de la Sécurité sociale ou du régime Alsace Moselle,
« la demande d'offiliation est adressée dans le mois qui suit la prise de congé.

Radiation : La radiation peut étre demandée au 31 décembre de chaque année, par lettre recommandée, adressée a Malakoff Humanis deux mois

En tout état de cause en cas de réintégration et quelle que soit la date, la radiation prendra effet le jour de la reprise d'activité.

(1) Cocher la case correspondante.



VOS COTISATIONS*

La cotisation, indexée sur le plafond de Sécurité sociale, est fixée & 117,81 € par mois pour le régime général.
La cotisation, indexée sur le plafond de Sécurité sociale, est fixée & 82,39 € par mois pour le régime Alsace Moselle.
La cofisation mensuelle totale est due lorsque lassuré est présent le premier jour ouvrable du mois ; en aucun cas la cotisation ne peut étre proratisée.

* La cotisation est prélevée mensuellement sur le compte de l'affilié, remplir le mandat de prélévement SEPA ci-joint et joindre un relevé d'identité bancaire du
compte & débiter

PERSONNES GARANTIES

Laoffiliation concerne les mémes bénéficiaires que ceux prévus par le régime de prévoyance collectif, & savoir :
« le salarié cotisant,

« le conjoint & charge selon la définition du contrat,

« les enfants & charge selon la définition du contrat.

Le conjoint salarié peut adhérer & titre individuel & la complémentaire santé du Groupe Orange moyennant une cotisation
mensuelle (au 1°" janvier 2022) de 83,21 € pour le régime général ou 57,78 € pour le régime Alsace Moselle.

Je souhaite recevoir des informations sur les offres, produits et services des organismes assureurs par e-mail [] par sms []

Si vous avez coché la (les) case(s) ci-dessus, les données & caractere personnel sont collectées pour les besoins de votre demande dadhésion, mais
sont également susceptibles détre utilisées & des fins d'information sur les offres, produits et services proposés par le groupe Malakoff Humanis et ses
partenaires en charge dactivités confiées par le groupe Malakoff Humanis.

Le soussigné, certifie complets et exacts les renseignements portés sur la présenfe demande et s'engage a signaler tout changement dans sa
situation.

A ‘ le ‘ Signature du salarié précédée de la mention “lu et approuvé”

Malakoff Humanis Prévoyance - Institution de prévoyance régie par le livre IX du Code de la sécurité sociale - Siege social : 21 rue Laffitte, 75009 Paris - N° SIREN 775 691181.
La Mutuelle Générale : Mutuelle soumise aux dispositions du livre Il du Code de la mutualité, Immatriculée au SIREN sous le numéro 775 685 340 - Siege social :
I-1l rue Brillat-Savarin CS 21363 75634 Paris cedex 13.

Nos organismes sont soumis au contréle de I'Autorité de Controle Prudentiel et de Résolution - 4 Place de Budapest - 75436 Paris cedex 09.

Toutes les informations collectées sont obligatoires pour votre organisme assureur, responsable de traitement, pour la passation, la gestion et a l'exécution
du contrat d'assurance. En application de la loi Informatique et Libertés du 6 janvier 1978 modifiée, vous disposez d'un droit de demander l'acces, la rectification ou
I'effacement de vos données, et de décider du sort de celles-ci, post-mortem. Vous disposez également d'un droit de vous opposer au traitement pour motifs Iégitimes,
de limiter le traitement dont vous faites I'objet et d'un droit ¢ la portabilité des données personnelles dans les limites fixées par la loi. Vous disposez enfin de la possibilité de vous
opposer, & tout moment et sans frais, & la prospection commerciale, y compris lorsque celle-ci est réalisée de maniere ciblée. Ces droits peuvent étre exercés directement
sur notre site via nos formulaires, par email & dpo@malakoffhumanis.com ou par courrier & Malakoff Humanis, Pole Informatique et Libertés, 21 rue Laffitte 756317 Paris cedex 9.
Pour plus d'informations, consultez notre politique de protection des données & caractere personnel accessible sur notre site infernet.

MH-IMP1076-2201
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