
 

*Règlement effectué à l’adhésion : ……………€ par : ………………….. 

*Mode de règlement :  Chèque   Prélèvement automatique  

*Périodicité de règlement :   Mensuelle  Trimestrielle  Semestrielle 

 Annuelle 

*Si prélèvement automatique, date de prélèvement :  le 5   le 12 

 

   AESIO SANTE COURTAGE 

ENTREPRISE     

 

En complément de la garantie souscrite par votre employeur, vous pouvez choisir de la renforcer.  

 

CHOIX DES OPTIONS : ………………………………………………………………………………………………………… 

Montant de l’option facultative :…………………………………………………………… 
Montant de la cotisation des ayants droit :……………………………………………….. 

Montant de la cotisation mensuelle 20...... : _________€ (montant de cotisation correspondant à l’option facultative et/ou celle des ayants droit). 

DATE D’EFFET : ....... / ....... / ............  

(5) si prévu dans le cadre du contrat collectif d’entreprise. 

IDENTIFICATION DE L’ENTREPRISE (cadre réservé à l’entreprise)  

RAISON SOCIALE : ………………………………………………… Siret du siège : …………………………………………Code NAF : ......................... 

ADRESSE : .............................................................................................................                CODE POSTAL : ............. VILLE : ....................................................  

 

COORDONNEES DU SALARIE (cadre à compléter par le salarié) 

NOM :……………………….. PRENOM :…………………….. SEXE :………………… DATE DE NAISSANCE :…………………………….. 

NUMERO DE SECURITE SOCIALE : ………………………………………………………. 

SITUATION FAMILIALE : Célibataire  - Marié(e) – Concubin -  Pascsé(e)  - Divorcé(e)  - Séparé(e)  - Veuf(ve)         (rayer les mentions inutiles) 

ADRESSE : ............................................................................................................. CODE POSTAL : ............. VILLE .............................................  

N° DE TELEPHONE : ..................................TELEPHONE PORTABLE : ............................. E-MAIL (1) :....................................................... 

(1) L’adresse e-mail vous permet d’accéder à vos décomptes de prestations en ligne. Pour les recevoir par voie postale, cochez cette case    
 

AYANTS DROIT (cadre à compléter par le salarié) 

CIVILITÉ, NOM ET PRÉNOM QUALITE 
 DATE DE 
NAISSANCE 

N° DE RÉGIME OBLIGATOIRE 

ORGANISME D'AFFILIATION   

  

/ / 
                

 

  

/ / 
               

 

 

  

/ / 
                
 

 

  

/ / 

/ / 

                
 

  

  

 

 BULLETIN D’ADHESION 

 
 AVENANT MODIFICATIF 

  Ajout d’un ayant(s) droit 

  Résiliation d’ayant(s) droit 

  Changement de garantie 

  ……………………………… 

CADRE RÉSERVÉ À LA MUTUELLE 

N° de contrat : .................................................................................. 

Agence : .................................................................... 

Code produit  : ……………………………………. 

Offre : ........................................................................ 

Bulletin individuel d’adhésion  

 

PIECES JUSTIFICATIVES : 

• RIB/RICE cotisation  

• RIB/RICE prestation (si différent du compte dédié au 

prélèvement/remboursement des cotisations) 

• Mandat SEPA complété et signé (si prélèvement) 

• Photocopie des attestations des droits à l’Assurance 

maladie en cours de validité de tous les assurés 

 

V69C00000002901

NEXT

FORMULE (à cocher) :   O : NEXT 1               O : NEXT 2                O : NEXT 3

BULLETIN D'ADHESION NEXT
               SPECIAL "ADHERENTS CFE CGC"



Votre nom

Votre adresse

Les coordonnées
du compte 
du payeur

Type de paiement

Signé à 

Signature (s)

Nom / prénoms du payeur

Numéro et nom de la rue

Code international d’identifi cation de votre banque - BIC (Bank Identifi er Code)

Numéro d’identifi cation international du compte bancaire - IBAN (International Bank Account Number)

Code postal

Pays

Paiement récurrent / répétitif Paiement ponctuel

Ville

Lieu

Veuillez signer ici

Date : JJ/MM/AAAA

........................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................

..........................................................................................................

*

*

*

*

* *

*

*

*

groupe Eovi Mcd

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

Les informations contenues dans le présent mandat qui doit être complété sont destinées à n’être utilisées par le créancier que pour la gestion de sa relation avec son 
client. Elles pourront donner lieu à l’exercice, par ce dernier, de ses droits d’opposition, d’accès et de rectifi cation tels que prévus aux articles 38 et suivants de la loi 
n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative à l’informatique, aux fi chiers et aux libertés.

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez Eovi mutuelle à envoyer des instructions à votre banque pour débiter votre compte, et votre banque 
à débiter votre compte conformément aux instructions de Eovi mutuelle.
Vous bénéfi ciez du droit d’être remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la convention que vous avez passée avec elle.
Une demande de remboursement doit être présentée : 
 dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un prélèvement autorisé,
 sans tarder et au plus tard dans les 13 mois en cas de prélèvement non autorisé.
Vos droits concernant le présent mandat sont expliqués dans un document que vous pouvez obtenir auprès de votre banque.

Veuillez compléter les champs marqués *

Coordonnées du 
créancier

Eovi mutuelle
L’Atrium, 60 rue Robespierre - 42030 Saint-Étienne cedex 2

Identifi ant créancier SEPA (ICS)
FR78ZZZ194158

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

Informations relatives au contrat entre la mutuelle et l’adhérent - fournies seulement à titre indicatif.

Adhérent      Nom :                      Type de contrat :

        Prénom :         Numéro de contrat :  

        Date de naissance :

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

..............................................................

MANDAT DE PRÉLÈVEMENT SEPA 

SC
II 

- 
09

/2
01

3

Mutuelle soumise aux dispositions du livre II du code de la Mutualité. N° Siren 317 442 176 eovi.fr

Complément d’adresse (esc, bât, appartement, résidence,...)
........................................................................................................................................................


