BULLETIN D’ADHESION NEXT ] ADHESION
[0 MODIFICATION :

[ ]
€o\/imM\
L [ ajout ayant droit
ﬁ résiliation ayant droit

changement garantie
y résiliation adhérent
Refe rences (partie réservée a la Mutuelle) :

N° contrat collectif : V69C00000002901
Groupe d’assurés :

N° d’adhérent :

Produit : NEXT

Coordonnées du courtier
AUDITIUM ORIAS 08041062
18 RUE D'ALGERIE - BP 1023
69201 LYON CEDEX 01

Adhérent

NOM Prénom Né(e)le 35 N° Régime Obligatoire (RO) | aisse RO

nom:

nom de naissance : o

Situation familiale : [ célibataire [0 marié(e) O concubin Tpacsé(e) O divorcé(e) [ séparé(e) [ veuf(ve)
Coordonnées :

Adresse Tél. fixe
CP Ville Tél. portable
Email L'adresse email vous permet d’accéder a vos décomptes de prestations

en ligne. Pour les recevoir par voie postale, cochez cette case Q.

NOM Prénom Né(e) le |35 N° Régime Obligatoire (RO) Shisse RS

Conjoint :
nom:

nom de naissance : —

Enfants :

:
Garantie souscrite Jc S i N ='q i Date deffet

Mode de paiement de la garantie By H o2
I:l NEXT 3 gérég individuellemegnt* Périodicite
O Prélévement automatique O Mensuel O Trimestriel
Cheéque bancaire ou postal O Semestriel [ Annuel

Cotisation mensuelle :

= Photocopie de l'attestation d’assurance maladie de 'adhérent et de ses ayants droit,

J . = Enfants 4gés de 18 ans et plus : justificatif de situation (carte d'étudiant, certificat de scolarité, contrat d'apprentissage...),
“ale o Relevé d'ldentité Bancaire (RIB) pour le remboursement rapide des prestations directement sur le compte bancaire,
= Autorisation de prélévement SEPA (si ce mode de paiement est retenu pour I'option individuelle).

Pieces

M Je demande pour moi-méme et pour les personnes ci-dessus désignées, I'adhésion
a la Mutuelle. Je m'engage @ me conformer aux dispositions statutaires et réglementaires
de la Mutuelle. Je reconnais disposer en vertu de la loi « Informatique et Libertés » du 6
janvier 1978 modifiée, d'un droit d'acceés et de rectification, pour toute information me
concernant en m'adressant a ma Mutuelle. J'autorise la Mutuelle a faire éventuellement
toute opération pour mon compte aupres de I'Assurance maladie.

Faita Le

M  Jautorise la Mutuelle a transmettre a des organismes ou tiers (CPAM...) toute
information me concernant nécessaire a la mise en oeuvre du service de gestion de la
couverture santé. Dans le cas contraire, merci de cocher cette case Q.

M Je déclare avoir pris connaissance de la notice d'information.

M Jautorise la Mutuelle 3 me communiquer ses offres commerciales en cours. La
Mutuelle s'engage a ne pas céder ces informations a des tiers a des fins commerciales.

DDM-1410-BACOURTAGE-COURTIER-0|

@n"’n"a’ﬂ Mutuelle soumise aux dispositions du livre Il du code de la Mutualité. N° Siren 317 442 176. Siége social Eovi-Mcd mutuelle : 44 rue Copernic - CS 11709 - 75773 Paris cedex |6.


CYRIL-DELL
Texte tapé à la machine
Fait à

CYRIL-DELL
Texte tapé à la machine
Le


(9\13

groupe Eovi Mcd

MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA

Référence unique du mandat (RUM) - zone réservée a Eovi mutuelle

Note : cette référence vous sera communiquée sur votre appel de cotisation

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez Eovi mutuelle a envoyer des instructions a votre banque pour débiter votre compte, et votre banque
a débiter votre compte conformément aux instructions de Eovi mutuelle.

Vous bénéficiez du droit d'étre remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la convention que vous avez passée avec elle.

Une demande de remboursement doit étre présentée :

» dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un prélevement autorisé,

» sans tarder et au plus tard dans les |3 mois en cas de prélevement non autorisé.

Vos droits concernant le présent mandat sont expliqués dans un document que vous pouvez obtenir aupres de votre banque.

Veuillez compléter les champs marqués *

Votre nom o iittttteteeteteeteteeeateeenteteaeaeeaeaaeaeateaetenenteaetenentenentenenteneneeaeneeaentetenteaenteaentanentetentatentetentntentntentnteneneenensns
Nom / prénoms du payeur
Votre adresse d iiitieteieteiet et e et et e e et e et e e a e e h e b e b e h e h e b e aen e aen e aeneeaeneeaeneeteneetenetaeretaerttaettttertnterenans
Numéro et nom de la rue
Complément dadresse (esc, bat, appartement,résidence,..
%
: * ----------------------------------------------------------------------------------------------------------
Code postal Ville
* --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Pays
Les coordonnées
S A T 1 N I A A A A
du compte
du payeur Numéro d'identification international du compte bancaire - IBAN (International Bank Account Number)
%
I A O O
Code international d'identification de votre banque - BIC (Bank Identifier Code)
Type de paiement * Paiement récurrent / répétitif Paiement ponctuel
Coordonnées du Eovi mutuelle Identifiant créancier SEPA (ICS)
créancier L'Atrium, 60 rue Robespierre - 42030 Saint-Ftienne cedex 2 FR78Z7Z7Z194158
Signé a s I I O O O
Lieu Date : J/MM/AAAA
Signature (s) Veuillez signer ici

N’oubliez pas de signer le mandat et de joindre un relevé d’identité bancaire

Informations relatives au contrat entre la mutuelle et 'adhérent - fournies seulement a titre indicatif.

Adhérent  Nom: Type de contrat :

Prénom : Numéro de contrat :

Date de naissance :

Les informations contenues dans le présent mandat qui doit étre complété sont destinées a n'étre utilisées par le créancier que pour la gestion de sa relation avec son
client. Elles pourront donner lieu a I'exercice, par ce dernier;, de ses droits d'opposition, d'acces et de rectification tels que prévus aux articles 38 et suivants de la loi
n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés.

@ﬂﬁéﬁﬂﬁ Mutuelle soumise aux dispositions du livre Il du code de la Mutualité. N° Siren 317 442 176 ® NI ESETP 09 69 32 22 56 ‘ eovi 'fr

APPEL NON SURTAXE

SCII - 09/2013
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