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A 4
Energie EQUINOXE & PLENITUDE

mutuelle R
Groupe malakoff humanis A remetire a votre gestionnaire du contrat de travail

ZONE RESERVEE A LA MUTUELLE

N°dadhérent: 30 LI | | | | | | | Datedeffet | | | | | | | |

ol INFORMATIONS A COMPLETER PAR L'ENTREPRISE

ENTREPRISE CHOIX DE LA GARANTIE
Nom de I'entreprise (en capitale) 1. . .. v v vttt et e e e e e Cocher la garantie choisie : [ Equinoxe1

Datedembauche: | [ | | | | | | [ Equinoxe 2

N° de salarié (matricule figurant sur votre fichedepaie): | | | | | | | | | | [ Piénitude

3 INFORMATIONS A COMPLETER PAR LE SALARIE

MA SITUATION FAMILIALE

Les personnes & déclarer ci-dessous, le cas échéant, sont vous-méme et vos ayants droit* (Voir définition au verso).
Attention : si vous et votre conjoint appartenez & la méme entreprise, seul 'un d'entre vous est & inscrire en tant que membre participant.

N° IMMATRICULATION SECURITE SOCIALE (en Eil\il:ale) (ezFlE:::i)tglle) N:Iggi?lgE
I pr:i';,l:::enf ....................................... OO || i,
I < 7 S U OO || Loveei ..
O B O L O | -
e O U OO Loveii ..
I e O S U OO | Loveei ..
I T U OO || Loveei ..
I - O OO | ] Loveei oo,
I e O U OO || Lovwei ..

Pour les personnes déclarées ci-dessus, la télétransmission directe de vos remboursements entre la Sécurité sociale et Energie Mutuelle sera automatique. Toutefois,
si vous et/ou I'un de vos ayants droit étes couverts par la complémentaire santé de votre conjoint et que vous souhaitez la faire infervenir en premier, avant la
Complémentaire Maladie obligatoire, vous devez refuser cette télétransmission en cochant la ou les case(s) ci-dessous. Pour plus de renseignements, vous pouvez

contacter Energie Mutuelle. Je refuse la télétransmission : [ | Pour moi-méme [ | Pour mes ayants droit* (Voir définition au verso)

Régime obligatoire d’Assurance Maladie : [ | général ou [ ]local (Alsace-Moselle)

MES COORDONNEES

Les relevés de prestations vous seront adressés par e-mail et téléchargeables dans votre Espace Adhérent

Si vous souhaitez les recevoir par courrier & domicile, cocher la case [ ]

Les informations réglementaires vous seront adressées par courriel. Si vous souhaitez les recevoir par courrier & domicile, cocher la case [
Tél.dom. LI [ | | | | | | | | / Tél.prof. L L L I [ | | | [ || / Tél.port. L L I [ L L I [ [ 1]

Bloctel : Ayant communiqué vos coordonnées téléphoniques & la mutuelle, vous avez le droit de vous inscrire sur la liste d'opposition au démarchage téléphonique :

bloctel.gouv.fr
AIES S . . . oo
Code postal Ll I L L 1/ Ville .o e e e e e e e

- Je soussigné(e), demande pour moi-méme et les personnes bénéficiaires de la garantie souscrite, ladhésion & Energie Mutuelle
pour laquelle jai pris connaissance des Statuts et du Reglement Intérieur sur le site energiemutuelle.fr/documentation-en-ligne
et en accepte les dispositions.

- Je reconnais avoir pris connaissance de la notice d'information.

- Je certifie I'exactitude des éléments indiqués et m'engage & déclarer toute modification de ma situation personnelle et de mes
coordonnées

« Je joins un Relevé d'ldentité Bancaire (RIB), Postal (RIP) ou de Caisse d'Epargne (RICE).

Sauf consigne contraire de votre part, les prestations seront payées par virement sur le compte dont vous nous aurez communiqué
les coordonnées.

« Je joins les photocopies de l'attestation papier de la carte Vitale de chacun des membres de la famille.

[[] Jaccepte détre informé(e) et de recevoir des communications et informations sur les services de la mutuelle, du groupe
Malakoff Humanis et de ses partenaires.

[[]Jaccepte détre informé(e) et de recevoir des offres commerciales de la mutuelle, du groupe Malakoff Humanis et de ses
partenaires

- En cas d'incapacité au moins égale & 80 % (taux d'incapacité attribué par la Commission des Droits et de Autonomie des
Personnes Handicapées «ex-COTOREP») d'une des personnes déclarées ci-dessus, je joins un justificatif. Cela conditionne la
majoration des prestations soins courants.

@l CACHET ET SIGNATURE DE LENTREPRISE Ju——

Date : L | | | | [ | [ |

SIGNATURE DU SALARIE

Svite au verso @



http://bloctel.gouv.fr
http://energiemutuelle.fr/documentation-en-ligne
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EQUINOXE & PLENITUDE

*DEFINITION DES AYANTS DROIT

Les ayants droits bénéficiaires & titre obligatoire ou facultatif, selon la formule retenue par lentreprise, des garanties frais de santé sont les personnes désignées par le
membre participant sur son bulletin individuel d'affiliation, & savoir les personnes mineures et les personnes majeures ouvrants droit telles que définies & l‘article L.160-2 du
code de la sécurité sociale modifié par la loi n°2015-1702 du 21 décembre 2015 introduisant le dispositif de Protection Universelle Maladie :

- le conjoint ou concubin, ou personne ayant conclu un PACS, du membre participant & charge ou non au sens du Régime Général de I'Assurance Maladie ;

- les enfants & charge du membre participant ou de son conjoint ou concubin ou personne ayant conclu un PACS, dgés de moins de 26 ans poursuivant leurs études ;

- les enfants du membre participant, de son conjoint ou concubin ou personne ayant conclu un PACS inscrits sous leur numéro de Sécurité sociale, sous contrat
dapprentissage, de professionnalisation, de qualification, d'orientation (y compris local), demploisolidarité, en recherche d'emploi ou inscrits au Péle Emploi s'ils ont moins
de 26 ans et onf une rémunération propre inférieure & la moitié du SMIC ;

- les enfants du membre participant, de son conjoint ou concubin ou personne ayant conclu un PACS qui par suite d'infirmité ou de maladie incurable sont atteints d'une
incapacité permanente d'un taux égal ou supérieur & 80 %. Le taux d'incapacité permanente est apprécié en application du guide-bareme pour 'évaluation des déficiences
et incapacités des personnes handicapées figurant & lannexe 2-4 au décret n°2004-1136 du 21 octobre 2004 relatif au Code de I'Action Sociale et des Familles modifié par
le décret n® 2007-1574 du 6 novembre 2007.

PROTECTION DES DONNEES

Les informations personnelles recueillies sont & destination de la mutuelle en sa qualité de Responsable de fraitement. Ces informations font l'objet d'un traitement nécessaire
& la gestion de votre contrat. Elles peuvent étre communiquées aux partenaires de la mutuelle uniquement aux fins dexécution des garanties souscrites. Aucune information
gérée ne peut faire lobjet d'une cession ou mise & disposition de fiers & des fins commerciales. Les informations recueillies seront conservées pendant une durée qui
nexcédera pas la durée nécessaire aux finalités pour lesquelles elles sont collectées et traitées.

Conformément & la loi, vous disposez, ainsi que vos ayants droits :

« d'un droit d'acces, de rectification, de portabilité et dopposition sur les informations le concernant ;

« du droit de définir des directives relatives & la conservation, & leffacement et & la communication des données & caractere personnel aprés son déces.

Pour exercer ce droit, merci deffectuer votre demande, par courrier accompagné de la copie d'un titre d'identité en cours de validité, aupres d’Energie Mutuelle — Délégué
& la Protection des Données - 4 rue Fulton - 49000 ANGERS, ou par courriel & ladresse suivante : correspondant.dpo@energiemutuelle.fr
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