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N° proposition Internet

Cachet et code du courtier

) ) CODE COURTIER | |
COMPLETER CETTE DEMANDE D'ADHESION EN MAJUSCULES
Pour la garantie santé DIVINEA
[Jesc ] un* Si rien n'est coché, I'option retenue par défaut sera ESC
(] Nouvelle adhésion [] Modification N° adhérent | | *Sous condition d'une 1 adhésion en santé
~ ADHERENT [JM [] Mme [] Mile Nom | | Prénom | |
Adresse | |
Code postal | | Ville | | Téléphone | | Portable | |
Email | | situation de famille : [ Marié(e) [] Pacsé(e) [] Concubin(e) [] Séparé(e) [ Divorcé(e) [ Veufive) [ Célibataire

Profession précise de I'adhérent | |

Profession précise du conjoint | |

demande a adhérer a I'association et au(x) contrat(s) groupe souscrit(s) par elle pour les garanties ci-apres.

Les adhésions prennent effet a la date indiquée dans le certificat d’adhésion et au plus tot le lendemain de la réception par ALPTIS ASSURANCES de
la présente Demande d'Adhésion, complétée, datée et signée, sous réserve d'acceptation de I'assureur expressément notifiée par la délivrance d'un
certificat d'adhésion et sous réserve du paiement de la 1% cotisation.

CHOIX DES GARANTIES ET PERSONNES A GARANTIR

DIVINER®

Contrat groupe n° 10 70 512 souscrit par I'association auprés de la Mutuelle Groupe Smiso Mutuelle des Cadres

DATE D'EFFET SOUHAITEE |:| au plus tot le lendemain de la réception de la Demande d'Adhésion au siége d’ALPTIS ASSURANCES.

[] pIvINEA 1 [] DIVINEA 2 [] DIVINEA 3 [] DIVINEA 4 [] Pack Optique/Dentaire ® [ ] Pack Bien étre [] option responsable

ADHERENT CONJOINT 1¢ ENFANT 2¢ ENFANT 3¢ ENFANT

Nom

|

Prénom |
Né(e) le |
|

|

Régime de base @

N° assuré social

Pour chaque enfant, indiquer s'il reléve du régime de base du pére ou de la mére.
En cas de naissances multiples, indiquer le rang de naissance de chaque enfant.

(' Tous les membres d'une méme famille doivent souscrire le méme niveau de garantie et le ou les méme(s) pack(s).
(2 Régime général de la Sécurité sociale, régime des TNS, régime des exploitants agricoles, régime des salariés agricoles, régime des étudiants, régime d'Alsace-Moselle, régime des fonctionnaires.

[ pere [ Mere [ pere [ Mere [ pere [ Mere

JOINDRE OBLIGATOIREMENT LES COPIES DES ATTESTATIONS D'ASSURANCE MALADIE DES PERSONNES A COUVRIR (document annexé a votre carte Vitale).

LOI MADELIN POUR LES TRAVAILLEURS NON SALARIES NON AGRICOLES EN ACTIVITE

J'opte pour le bénéfice de la loi Madelin [_] 0UI [_] NON. Afin de bénéficier des dispositions de cette loi, je joins les justificatifs de ma Caisse d'Assurance Maladie et
d'Assurance Vieillesse, attestant que je suis a jour de mes cotisations (décret n® 94/775 du 05/09/1994), et éventuellement ceux de mon conjoint et de mes enfants.

VIREMENT DES PRESTATIONS SANTE

Je souhaite que mes remboursements soient virés :
[] sur le méme compte bancaire que celui que j'indique pour le prélevement de mes cotisations,

[ sur un compte bancaire différent du compte utilisé pour le prélévement des cotisations :

S [y I I e I |
Code banque  Code guichet N° de compte

|
Clé RIB

Joindre un Relevé d'Identité Bancaire (RIB)

Exemplaire 1 : ALPTIS ASSURANCES - Exemplaire 2 : Courtier partenaire - Exemplaire 3 : Adhérent



Demande d’Adhésion 2010-2011 ( DIVINER"® N° proposition Internet |

En option - PACH HOSPI®

Contrat groupe n° PACK HOSPI 10-11 souscrit par I’association auprés de MILTIS

DATE D'EFFET SOUHAITEE |:| au plus tot le lendemain de la réception de la Demande d'Adhésion au siége d’ALPTIS ASSURANCES.

GARANTIE CHOISIE :

[] Niveau 1 (15 € par jour) [_] Niveau 2 (30 € par jour) [_] Niveau 3 (50 € par jour)
PERSONNES A GARANTIR : [ Tous les bénéficiaires de la garantie santé [ | Adhérent + conjoint [_| Adhérent seul

DECLARATION D'ETAT DE SANTE

Si vous n'étes pas en mesure de signer cette Déclaration d’Etat de Santé, vous ne pouvez adhérer a la présente garantie.

Je soussigné(e) Nom |
Adhérent: [ ] Oui [ ] Non  Conjoint: [ ] Oui [] Non

* ne sont pas prises en charge a 100 % par leur régime de base ;
* ne sont pas actuellement hospitalisées ;

de Santé qui servira de base a I'acceptation de I'organisme assureur.

| Prénom |:| déclare sur I'honneur que la ou les personne(s) a assurer ci-dessous :

1e enfant: [_] Oui [_] Non

* ne sont pas informées de la nécessité d'un séjour hospitalier dans les 6 prochains mois.
Je reconnais avoir été informé(e) des conséquences qui pourraient résulter d'une fausse déclaration prévues aux
articles L. 221-14 et L. 221-15 du Code de la mutualité. Je déclare exacte et sincére la présente Déclaration d’Etat

2¢enfant: [ | Oui [ ] Non 3¢enfant: [_| Oui [ | Non

Signature précédée de la mention manuscrite

“LU ET APPROUVE"

LOI MADELIN POUR LES TRAVAILLEURS NON SALARIES NON AGRICOLES EN ACTIVITE

J'opte pour le bénéfice de la loi Madelin [_] 0Ul [_] NON. Afin de bénéficier des dispositions de cette loi, je joins les justificatifs de ma Caisse d'Assurance Maladie et
d'Assurance Vieillesse, attestant que je suis a jour de mes cotisations (décret n® 94/775 du 05/09/1994), et éventuellement ceux de mon conjoint et de mes enfants.

Je déclare exacts et sincéres les renseignements portés sur cette Demande
d’Adhésion qui serviront de base a l'acceptation de I'assureur et je reconnais
avoir été informé(e) des conséquences qui pourraient résulter d'une omission
ou d'une fausse déclaration prévues aux articles L. 221-14 et L. 221-15 du Code
de la mutualité. J'ai bien noté que les informations recueillies sont nécessaires a
I'appréciation de la Demande d'Adhésion par I'assureur. Je devrai déclarer dans
un délai d'un mois, toute modification sous peine de déchéance. J'autorise I'assu-
reur et ALPTIS ASSURANCES a communiquer les réponses a leurs correspondants
et a tous ceux appelés a connaitre I'adhésion en raison de sa gestion et de son
exécution. Je dispose d'un droit d'accés et de rectification pour toute information
me concernant (conformément a la loi n° 78-17 du 6.01.1978 modifiée relative
a l'informatique, aux fichiers et aux libertés). J'autorise ALPTIS ASSURANCES a
établir une liaison directe (télétransmission) avec ma Caisse Primaire d’'Assurance
Maladie, afin que les remboursements complémentaires de mes frais de santé
soient effectués de maniére automatique. J'atteste sur I'honneur que les per-
sonnes a garantir sont a jour du paiement des cotisations relatives aux régimes
d’assurances obligatoires. Je m’engage a ce qu'il en soit de méme pendant toute

la durée de mon adhésion. En cas de souscription de I'option responsable, je
reconnais étre informé que des frais de fonctionnement du tiers payant a hauteur
de 2 euros par facture, seront appliqués en cas d’usage du tiers payant et pour
les spécialités ouvertes au tiers payant : hospitalisation, pharmacie, radiologie,
laboratoire, soins externes, auxiliaires médicaux, transports et optique. Je recon-
nais avoir recu et pris connaissance a la date indiquée ci-dessous, des notices
d’informations contractuelles DIVINEA, Assistance Plus, Protection Juridique
Santé et éventuellement PACK HOSPI en cas de souscription de la garantie.
Jai la faculté de renoncer a mon adhésion, dans un délai de 30 jours, selon les
modalités prévues dans les notices d'information contractuelles.

| te] |

Signature précédée de la mention manuscrite “LU ET APPROUVE”

fia)

Fait a

ACOMPTE FORFAITAIRE

FREQUENCE DE REGLEMENT DES COTISATIONS

Acompte cotisation
TOTAL ACOMPTE (chéque a I'ordre d'ALPTIS ASSURANCES)

*Le droit d'entrée de 11,00 € est percu une fois pour toute lors de I'adhésion. Il n'est
pas d si I'adhérent est déja membre de I'association.

Droit d'entrée a |'association™

[ Mois [ Trimestre  [] Semestre  [_] Année

L'autorisation de prélevement automatique sur un compte bancaire est a joindre a la Demande
d'Adhésion avec un cheque d'acompte libellé a I'ordre d'ALPTIS ASSURANCES.

Le montant de I'acompte forfaitaire vous est restitué dans I'hypothése ou I'adhésion ne peut étre
acceptée ou si vous décidiez d'y renoncer.

Par prélévement, sans frais supplémentaire

-

>3

AUTORISATION DE PRELEVEMENT

J'autorise |'établissement teneur de mon compte a prélever sur ce dernier, si sa situation
le permet, tous les prélevements ordonnés par :

A COMPLETER INTEGRALEMENT eT OBLIGATOIREMENT

N° NATIONAL D'EMETTEUR

234176

joindre 1 Relevé d'Identité Bancaire (RIB)
(hors livret A)

ALPTIS ASSURANCES - 69445 LYON CEDEX 03

DESIGNATION DE L'ETABLISSEMENT BANCAIRE
TENEUR DU COMPTE A DEBITER

COMPTE A DEBITER
AN T T T T T T N o
Code banque  Code guichet N° de compte Clé RIB
DESIGNATION DU TITULAIRE
DU COMPTE A DEBITER

Nom L [ [ L L 1 1 11 1 1|
Pénom [ L L I | I 1 [ [ [ 1 [ 11/
Adresse | | | | I | [ 1 [ 1 [ 1 [ | | ||
N Y ) S S N N

Nom de I'établissement

A Y A A ) A

Adresse compléte
AN I I I I

Code Postal

Code postal

Ville [ 1 L L L1 ||| DATE

SIGNATURE




Pour ne rien oublier

Pour gagner un temps précieux et étre couvert le plus rapidement possible, n‘oubliez pas de vérifier si votre dossier est complet.

La Demande d'Adhésion.

L'autorisation de prélévement.

i

La Déclaration d'Etat de Santé (uniquement pour la garantie PACK HOSPI).

D Les photocopies des attestations d'assurance maladie de toutes les personnes a garantir (il s'agit de I'attestation qui accompagne votre
carte Vitale et que vous pouvez vous procurer sur simple demande auprés de votre caisse d'assurance maladie). A défaut, merci de nous
communiquer les éléments d'identification figurant sur ces attestations (régime, caisse, centre et clé).

D Les justificatifs “Madelin” (assurance maladie et assurance vieillesse) pour les travailleurs non salariés, non agricoles souhaitant déduire
leurs cotisations de leurs bénéfices imposables.

D Votre chéque de 40 € correspondant au montant de votre acompte forfaitaire, libellé a I'ordre d'ALPTIS ASSURANCES.

D 1 relevé d'identité bancaire si les prélevements de cotisations et les virements de prestations se font sur le méme compte ou 2 relevés
d'identité bancaires s'ils se font sur deux comptes différents.

D La photocopie d'une piece d'identité.

Ou renvoyer votre demande d’adhésion

Vous devez renvoyer votre demande d'adhésion a :

ALPTIS ASSURANCES - Service Souscription - 33, cours Albert Thomas - 69445 LYON CEDEX 03

Intermédiaire d'assurance, gestionnaire du contrat

33, cours Albert Thomas - 69445 LYON CEDEX 03 « Tél. : 04 72 36 16 20 © Fax : 04 72 36 16 73 » Email : gestion@alptis.fr ¢ Internet : www.alptis.org
Société par Actions Simplifiée au capital de 10 000 000 € - RCS Lyon 335 244 489 - N° ORIAS : 07 005 850 - www.orias.fr

Assurance de responsabilité civile professionnelle et garantie financiére conformes au Code des assurances

Institution du groupe VAUBAN HUMANIS - 8, boulevard Vauban - 59024 LILLE CEDEX
Mutuelle soumise aux dispositions du livre Il du Code de la mutualité enregistrée sous le n® RNM 324 310 614

Mutuelle Lyonnaise des Travailleurs Indépendants et des Isolés
2, rue Rossan - 69003 LYON
Mutuelle soumise aux dispositions du livre Il du Code de la mutualité enregistrée sous le n® RNM 432 218 923

DA DIVINEA - 07/2010 - ED0231



