FORME Demande d’adhésion

[ RESSOURCESSOLIDARES  FORMEO-10%  [Chorum @

Nous protégeons les acteurs.

de I'économie sociale malakoﬂ médéric
Mes coordonnées : COMme CImie Owm.
Nom : Prénom :

Date de naissance : Lol ol il N° Sécurité sociale : A T T A O 1 Iy

Adresse :

Code postal : L1 Ville :

Téléphone : Lel ol Ll E-mail : @ .
A compléter pour recevoir a I'e-mail ci-dessus des informations et offres sur les prodits et services du groupe Malakoff ou de ses partenaires.

Ma situation de famille : O csiibataire [ Marie(e) [ concubinEe) [veuf(ve) Coivorcee)

Ma situation professionnelle : D Salarié(e) |:| Demandeur d’emploi |:| Retraité(e) DEtudiant(e) D Autre :

Nom de votre (dernier) employeur DENOM N° SIREN (voir dernier bulletin de paye) :

Si vous étes retraité(e) :

Date d’effet de votre retraite Sécurité sociale : l | | Date d’effet de votre retraite complémentaire :
Date de radiation de votre dernier contrat frais de santé* : l ] |

* Sil'organisme assureur n'est ni 'URRPIMMEC ni la SMM, et que vous choisissez FORM 5 , joindre un certificat de radiation récent indiquant le niveau de garantie de votre dernier contrat (descriptif détaillé).

[] oul, je demande mon adhésion 28 FORMEO. Date d’effet du contrat : | |
|:| Pour moi seulement
|:| Pour moi et pour les personnes désignées ci-dessous (conjoint et enfant(s) a charge) (1)

Nom, Prénoms Date de naissance sexe N° de sécurité sociale
Mon conjoint
1er enfant
2e enfant
3e enfant
IMPORTANT : Votre adhésion doit i i t inclure vos joint,

concubin et/ou enfants qui figurent sur votre 1 Sécurité

[[]Je bénéficie du régime : [[] général de la Sécurité sociale [ Alsace-Moselle / Minier
[[]Je paye ma cotisation par préle t: [ Mensuel [ Trimestriel
[]Je choisis ma formule : [CJForm 1 [Jrorm 2 [JForm 3

Mon contrat prend effet a la date indiquée sur le certificat d’'adhésion que je vais recevoir aprés I'enregistrement de cette demande d'adhésion.

Je dispose d'un délai de 30 jours de réflexion suivant la date d'effet du 1er versement pour exercer mon droit de renonciation. Pour obtenir le remboursement intégral de la cotisation versée, il me suffit d’adresser dans ce délai
au siege de 'URRPIMMEC o

Je reconnais avoir regu un exemplaire des Conditions générales (version février 2008) valant note d’information.

Faita Le Signature (obligatoire)

Conformément a la loi informatique et libertés n° 78-17 du 06/01/1978, vous disposez d'un droit d’accés, de rectification et de suppression pour toutes i N
informations vous concernant sur tout fichier & 'usage de 'URRPIMMEC ou de la SMM, de leurs réassureu z‘g le: M:Jcrslo P N
: e:




URRPIMMEC SMM

Institution de prévoyancepar le code de la sécurité régie Mutuelle soumise aux dispositionssociale du livre Il du code de la mutualité _ m“ﬁﬁ
N° d'immatriculation au registre national des mutuelles : 381 374 123

AUTOR'SATION DE PRELEVEMENT Jrautorise I'Etablissement teneur de mon compte & prélever sur ce dernier, si sa situation le permet,tous les

prélévements ordonnés par le créancier désigné ci-dessous. En cas de litige sur un prélévement, je pourrai en faire s

NOM, PRENOMS ET ADRESSE DU DEBITEUR
Nom

Prénoms

N° et Rue

Code Postal Ville

NOM ET ADRESSE POSTALE DE L'ETABLISSEMENT TENEUR DU
COMPTE A DEBITER

Banque
Adresse

Code Postal Ville

DESIGNATION DU COMPTE A DEBITER

CODES
Etablissement Guichet N° de compte CIéRIB
o b e

NOM ET ADRESSE DU CREANCIER

URRPIMMEC - SMM

15 avenue du centre

GUYANCOURT

78381 ST QUENTIN EN YVELINES CEDEX

SIGNATURE

o L Ll

Les informations contenues dans la présente demande ne seront utilisées que pour les seules nécessités de la gestionet pourront donner lieu &
exercice du droit individuel d'accés auprés du créancier a I'adresse ci-dessus, dans les conditions prévues par |



	formulaire adhésion

