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GAMEST Association
Régie par la Loi du 1 aodt 2003
Correspondance Centre de gestion [ Adhésion nouvelle Modification adhésion N°
M.A.L / REPAM )
65, Bd Vivier-Merle Nom : Prénom :
il 69482 LYON Cedex 03 Adresse -
kil Tél: 047233 41 18 ‘
Fax:04 72330971 Codepostal L_L | | 1 1 Vile
Cachet du correspondant : Né(e) le Profession

Situation de famille : DC Lwm D D D S O U Ov Nbre d’enfants a charge

Nesécurite Sociale L L1 L 1 1 1 111 11011 sitns: Orav O camex O Autres
Je demande & bénéficier de la loi Madelin : oul [INoN L I R I T |
Numéro de liaison :
N° de code : (figurant sur l'attestation S.S.)
Nom Prénom Né(e) le Sexe Salariés TN.S. Agricoles l\//-}(l)ss%c"%
Adhérent Lol O OF ] O U O
Conjoint Lela o1 Om OF O O O O
1# enfant Lol Ow OF [l O O l
oo enfant Lol 1y ) Ow OF O O O O
3eme anfant I O | DM DF |:| D D D
4™ enfant [ I | DM DF D D D D
NIVEAU DE GARANTIES COTISATION MENSUELLE
Oeco  [Cnature  [Iconrort [ conrort+ [1prestice [ PRESTIGE+ PRIME RETENUE e
MODE DE PAIEMENT TIERS PAYANT ] Reduction Assuré Eco responsable - 5% - €__
Périodes Prélevement Cheque X oul
Annuelle | ] * Frais d’échéance 2€30
Semestrielle U U DELAI D'ATTENTE
Trimestrielle | Impossible D our ] NON
Mensuelle D Impossible Si NON, JSLn?J:tilf?;gﬁ{awemem TOTAL TTC / MOIS T -
* Gratuit si trimestre, semestre ou annuel
DATE DE PRELEVEMENT : 110 115
. Acompte versé ce jour a REPAM
Echéance o . .
(sauf si démarchage a domicile)
principale :
DATE D'EFFET SOUHAITEE : 1* janvier

Pas d'effet antérieur a la réception de la demande d'adhésion.

Le créancier :

Votre autorisation de prelevement REPAM e

J'autorise |‘Etub|iss?rj1ent teneur de mon comple )E: pr'é|eve'r sur ce dernier, si sa siiuotio.q le 69482 LYON CEDEX 03
permet, tous les prélévements ordonnés par le créancier désigné ci-dessous. En cas de litige
sur un prélévement, je pourrai en faire suspendre I'exécution par simple demande &

|'Etablissement teneur de mon compte. Je réglerai le différend directement avec le créancier. NOM ET ADRESSE PRECIS DE L'ETABLISSEMENT

TENEUR DU COMPTE A DEBITER
A COMPLETER OBLIGATOIREMENT

Le débiteur :
Nom
Nom
Prénom Adresse
Adresse
Date :
Signature :
g Code postal LL_L L | | Vile
Codepostal L1 1 1 | |
Ville Le compte a débiter Codes :
Etablissement Guichet Numéro de compte Clé RIB
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MUTUELLE SANTE 2012

A

Je demande mon adhésion & GAMEST Association ainsi qu'aux conven-
tions souscrites par elle auprés de la MUTUELLE ALSACE LORRAINE, de
GARANTIE ASSISTANCE & compter du lendemain de la réception du bul-
letin d'adhésion par REPAM, pour moi-méme et éventuellement mes "ayant
droit". Je déclare avoir pris connaissance des statuts, du réglement intérieur,
des conditions générales des garanties, et avoir conservé la notice des
conditions générales jointe & la demande d'adhésion et en avoir accepté les
dispositions. Je soussigné(e), certifie avoir répondu avec exactitude et sin-
cérité & la demande d’adhésion, n'avoir rien & déclarer ou omis de décla-
rer qui puisse induire en erreur I'Assureur (étant bien entendu que les arti-
cles L. 113-8 et L 113-9 du Code des Assurances prescrivent la nullité¢ de

RENONCIATION A L'ADHESION

Conformément & l'article L. 112-9-1 du code des assurances, toute
personne physique qui fait 'objet d’'un démarchage & son domicile, &
sa résidence ou & son lieu de travail, méme & sa demande et qui signe
dans ce cadre une proposition d’assurance ou un contrat & des fins qui
n’entrent pas dans le cadre de son activité commerciale ou profession-
nelle, a la faculté d’y renoncer par lettre recommandée avec deman-
de d’avis de réception pendant le délai de quatorze jours calendaires
révolus & compter du jour de la conclusion du contrat, sans avoir & jus-
tifier de motifs ni & supporter de pénalités.

Dans ce cas, vous devez adresser votre demande & la
MUTUELLE ALSACE LORRAINE selon modéle de lettre qui suit :

Je soussigné........ (nom, prénom) demeurant........ (adresse du sous-
cripteur) déclare renoncer au contrat d’assurance n°............. (inscrire
le numéro) que j'ai souscrit le................ (date).

Date.......... Signature du Souscripteur

MUTUELLE
SANTE 2012

I'assurance ou la réduction des garanties s'il est fait preuve d'une fausse
déclaration). Je déclare avoir été informé(e) que les réponses et informa-
tions fournies dans le présent document m'ouvrent le droit d'accés au fichier,
ou de rectification, prévu par la loi du 6 janvier 1978 relative & I'informa-
tique, aux fichiers et aux libertés et peuvent étre communiquées & toute per-
sonne infervenant & titre professionnel dans la gestion et |'exécution des
Conventions d'Assurance de groupe référencées au présent bulletin. Je
déclare avoir pris connaissance que la CPAM est destinataire d'un certain
nombre d'informations et que je peux m'opposer par écrit & tout moment &
I'envoi par la CPAM de I'image reflet de mes décomptes de sécurité socia-
le & REPAM.

E-MAIL

Souhaitez-vous recevoir vos décomptes sur E-mail ?

Sioui : [_] E-mail

Ecrire trés lisiblement votre adresse E-mail

ANTERIORITES
Avez-vous été radié(e) d'un organisme d'assurances ou d'une mutuelle 2

Llou [1NON

Si oui : Date :

Pour quelle raison 2

Je certifie I'exactitude des informations contenues ci-dessus, (toutes réti-
cences ou fausses déclarations intentionnelles peuvent entrainer la nullité
du contrat en application de I'article L 113-8 du Code des assurances).

A le

Signature de I'adhérent
(mention «lu et approuvé»)

Avant de retourner votre demande d'adhésion, vérifiez :

Que celle-ci soit correctement remplie et signée au verso.

Piéces & joindre :
1/ Les justificatifs des garanties précédentes, si nécessaire.
2/ Le R.I.B. pour le virement des prestations (obligatoire).

3/ La photocopie de I'attestation d’assurance sociale du ou des assuré(s).




