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MES COORDONNÉES

E-mail :  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .@  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

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

Si vous souhaitez les recevoir par courrier à domicile, cocher la case  

Les informations réglementaires vous seront adressées par courriel . Si vous souhaitez les recevoir par courrier à domicile, cocher la case  

Tél . dom .                 / Tél . prof .                 / Tél . port .  

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

bloctel.gouv.fr

Adresse  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

Code postal        / Ville  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

Suite au verso

N° d’adhérent :   30

À remettre à votre gestionnaire du contrat de travail

ZONE RÉSERVÉE À LA MUTUELLE

INFORMATIONS À COMPLÉTER PAR LE SALARIÉ

Date d’effet

ENTREPRISE
Nom de l’entreprise (en capitale) : .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .                  

Date d’embauche :

N° de salarié (matricule figurant sur votre fiche de paie) : 

Cocher la garantie choisie :                    Equinoxe 1 

                                                                    Equinoxe 2 

                                                                    Plénitude 

INFORMATIONS À COMPLÉTER PAR L’ENTREPRISE

CHOIX DE LA GARANTIE

• Je soussigné(e), demande pour moi-même, l’adhésion à Energie Mutuelle pour laquelle j’ai pris connaissance des Statuts et du 
Règlement 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 l’exactitude des éléments indiqués et m’engage à déclarer toute modification de ma situation personnelle et de mes 
coordonnées
• Je joins un Relevé d’Identité 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.

J’accepte d’être informé(e) et de recevoir des communications et informations sur les services de la mutuelle, du groupe 
Malakoff Humanis et de ses partenaires .

J’accepte d’être 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 à 80 % (taux d’incapacité attribué par la Commission des Droits et de l’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 .

Date  : 

SIGNATURE DU SALARIÉ

CACHET ET SIGNATURE DE L’ENTREPRISE

Je déclare, ci-dessous, ma situation personnelle dans les champs prévus à cet effet.

N° d’immatriculation Sécurité sociale :

Nom (en majuscules) :   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

Prénom (en majuscules) :  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

Sexe :       M           F                   Date de naissance : 

Régime obligatoire :      général     ou       local (Alsace-Moselle)

La télétransmission directe de vos remboursements entre la Sécurité sociale et Energie Mutuelle sera automatique . Toutefois, si vous êtes couverts par la complémentaire 
santé de votre conjoint et que vous souhaitez la faire intervenir en premier, avant la Complémentaire Maladie obligatoire, vous devez refuser cette télétransmission en 
cochant la case ci-dessous . Pour plus de renseignements, vous pouvez contacter Energie Mutuelle . 

Je refuse la télétransmission

MA SITUATION PERSONNELLE



energiemutuelle.fr - 66 avenue du Maine - 75014 Paris
Mutuelle soumise aux dispositions du Livre II du Code de la mutualité SIREN 419 049 499 - APE 6512Z 
Mutuelle soumise au contrôle de l’Autorité de Contrôle Prudentiel et de Résolution (ACPR) - 4 place de Budapest - CS 92459 - 75436 PARIS Cedex 9
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PROTECTION DES DONNÉES
Les informations personnelles recueillies sont à destination de la mutuelle en sa qualité de Responsable de traitement . Ces informations font l’objet d’un traitement nécessaire 
à la gestion de votre contrat . Elles peuvent être communiquées aux partenaires de la mutuelle uniquement aux fins d’exécution des garanties souscrites . Aucune information 
gérée ne peut faire l’objet d’une cession ou mise à disposition de tiers à des fins commerciales . Les informations recueillies seront conservées pendant une durée qui 
n’excèdera pas la durée nécessaire aux finalités pour lesquelles elles sont collectées et traitées .
Conformément à la loi, vous disposez, ainsi que vos ayants droits :
• d’un droit d’accès, de rectification, de portabilité et d’opposition sur les informations le concernant ;
• du droit de définir des directives relatives à la conservation, à l’effacement et à la communication des données à caractère personnel après son décès .
Pour exercer ce droit, merci d’effectuer votre demande, par courrier accompagné de la copie d’un titre d’identité en cours de validité, auprès d’Energie Mutuelle – Délégué 
à la Protection des Données - 4 rue Fulton - 49000 ANGERS, ou par courriel à l’adresse suivante : correspondant.dpo@energiemutuelle.fr
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