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N° ADHERENT:

N° DEMANDE :
100P100SANTE-0057 148

S .

@ Apivia Vitamin’

Sous rAserve d'acceptation paf fassockion Malteon des Aghesents
d'Apivia, £t e cas écheant de la resiliation du précedent contrat
Date d'effet demandée de la garantie santé

AU 01/03/2020

Feceptinnavant o 15 effet 1oy
Recepvitapres le 15 el tor ok
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R SInvanl
Echéance principale (mois d'effet du contrat) :
01/03
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CONTRAT ENREGISTHE SURLERTRANET Y M ou (O NoN
¥] ADHESION NOUVELLE [J AVENANT

CODE CLIENT

RENSEIGNEMENTS OBLIGATSIRES
Code intermédiaire : C437F

CABINET

Dénomination sociale :

ASSURANCES BENOIT - NOVASSUR
CONSEIL

Coordonnées :

20 B RUE DU FBG ST JACQUES
21200 BEAUNE

ORIAS N° 07005354
CONSEILLER

RCS : 488008913

Nom ;: PANET CARRICQ
Prénom ; LUCIE
lGeérant

(V1 Salarié

[ Mandataire

Tel : 0380247580
VENTE

] EN AGENCE . A DOMICILE A DISTANCE

Piéces obligatolres;a joindre:a 'ladhésion.: R.1.B. (foimat IBAN BIC) et copie.de.l'attestion Carte Vitale

1. SOUSCRIPTEUR

Nom Prénom

PARENT SIMONE

Téléphone : Mobite : Email :

Adresse : 4 rue SAINTE MARGUERITE Code postal | 21630 vile : POMMARD

2. ASSURE PRINCIPAL

Nom Prénom Date de naissance Régime obligatoire Organisme daffiliation

FPARENT SIMONE 16170 1623 223102149220288 01211220

Régime social : Assuré social OTNs CJTNS en cours [ Profession liberale  [] MSA expioitant CIMSA salarié agricole
d'immatriculation agricole

[ Alsace Moselle Statut professionnel Retraités Prafession - RETRAITEE

Téiéphone : Mobile : Email

Adresse -4 rue SAINTE MARGUERITE Code postal :21630 vitte :POMMARD

3. CONJOINT ou CONCUBIN

Nom Prénom Date de naissance Régime obligatoire Organisme d'affiliation

Regime sacial : [J Assure social OTNs O TNS en cours O Profession liberale [ MSA exploitant I MSA salarie agricole
dimmatriculation agricole

{1 ALSACE MOSELLE Statut professionnel

Téléphone : Mobite : Emay

4. AUTRES BENEFICIAIRES

Pas d'autres benshczires sur cetle adhesion



5. GARANTIE ET CALCUL DE LA COTISATION

Garantie de base retenue : M1 am2 M3 CM4 0OM5 omeé
Pack(s) retenu(s) : [¥I Hospilahsalion & Honoraire < Bien-étre et Prévention 1 IBien-étre et Prévention 2 [ Optique - Dentaire - Audio

Calcul de la cotisation mensuelle TTC :

Garantie de base 15159 €
Hospitalisation & Honoraire 893 €
Total Cotisation Mensuelle TTC : 160,52 €
Frais de dossler : rmes 4 37€ - 10€ mirlmum obligatoire 10.00 €

6. Je soussigne{e). PARENT SIMONE passé mon délai de réflexion, accepte le paiement annuel de mes colisations, fractionnable par périodicite, acceple
d'étre informé(e) au moins 7 jours calendaires avant la date de débil de mon comple {(au lieu de 14 jours). et acceple le prélévement aulomatigue sur mon

comple bancaire de ma colisation pour un montant de 160,52 € auquel seront ajoutés les frais de dossier lors du premier prélévement
Si la date de reéception du dossier ef le delai de rélractation ne permettent pas le pretevement de la 1ére fraction de colisalion dans Je mors de la prise deflel du conirat ce
prélévement s'effectuera dans le mois qui suit avec la 2éme fraction de catisation

Périodicité et date de préléevement retenues :

acompterdu:¥ 5 (210 [O15 I Mensuelle ) Trimestrielle (1 Semestrielle O Annuelle

Je soussigné(e), PARENT SIMONE demande I'adhésion a I'association MAISON DES ADHERENTS D'APIVIA ot demande a bénéficier des
garanties du contrat collectif MAP-VITAMIN/201905 souscrit auprés d'Apivia Muluelle. 45 3 49, av..Jean Moulin, 17000 LA ROCHELLE, regie par le livre
1l du code de la mutualité, inscrite sous fe n° SIREN 775 709 710; je déclare avoir regu et pris connaissance, avant la conclusion du présent contrat, du
Document d'Information sur ie Produit d'Assurance DIPA, des garanties du contrat, des conditions générales CG_VITAMIN_ME-AG_201911_3 jointes au
présent document ainsi que des notices d'informations des garanties en inclusion ou en option et avair élé informé(e) des tarifs frais de santé. des
colisalions associatives el des cotisations liées a loute autre prestation, des frais accessoires ainsi que des changements liés aux franches d'ages.

[0 Je demande man adhésion @ FANPPI et j'adhére au contrat souscrit par cetle demiére, par lequel je bénéficierai des dispositions de la loi Madelin, sous
réserve de remplir les conditions de la légistation en vigueur. Début d'exercice comptable

[J JSaccepte fusage du courrier électronique pour recevoir les informations relatives au coniral en vue de sa conclusion ou au cours de son exécution (Art 1126 du code cwil)
[ Jaccepte de recevair toute information relative au contral par SMS

Les données personnelles recueillies font 'objet d'un traitement automatisé par I'Assureur etou le Courlier dans |e cadre du contrat. Vos droits sur ces données
per lles sont précisés par l'article « Informatique et libertés » des conditions générales.

DROIT DE RETRACTATION (article L 221-18 du code de la consommalion) - Dans le cadre d'une adhésion souscrite a dislance, 4 13 suite d’'un démarchage téléphonique ou
hors élablissement, vous avez le droil de vous réfracter du présent contral complémentaire santé, sans donner de metil, dans un délai de qualorze jours a compier de la
conclusion du contral Pour exercer le drort de rélractalion vous devez notifier & votre centre de gestion volre décision de rétractation du présent contral au moyen d'une
déclaration dénuée d'ambiguité (leltre envoyée par la poste, 1élecapie ou courrier électronique). Vous pauvez egalement utiliser le modéle de formulaire de rétractation joint. mais
ce n'est pas obligatoire. Ce déla) de rétractation expire qualorze jours apres le jour de Ia conclusion du contrat (Pour plus de précisions, veuillez vous reporter a 'anticle «Droit de
rétractations des Conditions Générales),

Fait en trois exemplaires. le . SIGNATURE OBLIGATOIRE du souscripteur

A QOV\NW(’\) QQ/)Q;")]Q)

5 egen T

_'_'_F_'_'__._--“"'/
Feuillet 1 Centre de Gestion - Feuillet 2 Courtier Consel - Feuillet 3 Adhérent
COORDONNEES BANCAIRES (pour le réglement des prestations)
Titulaire du compte IBAN BIiC

DA VITAMIN MEAG 25it11.4



Depuis le 1er octobre 2019, Apivia Santé est devenue Apivia Courtage

Afin de pouvoir enregistrer votre adhésion, nous vous invitons a dater et signer ie bulietin d’adhésion ci-joint et a
nous transmettre copie de volre attestation carte vitale, ainsi qu'un RIB.

Par ailleurs, vous trouverez également ci-dessous le Mandat de prélévement SEPA qui est a détacher, 3 remplir
et a signer par 'adhérent, et a transmettre a

+  APIVIACOURTAGE - 108 RUE RONSARD - CS 87323 - 37073 TOURS CEDEX 2

aprés l'expiration d'un délas de 7 jours & compter de la signature de votre adhésion souscrie hors établissement.
conformément aux dispositions de [‘article L 221-10 du code de la consommation reproduit ci-dessous.

MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA NOM ET ADRESSE DU CREANCIER

Apivia Courtage
108 rue Ronsard - CS 87323 . 37073 TOURS Ceden 2
» formudane do mandae MATETH Sgviin (ours Oyl B2 RINAEON A VRS TR b 3AS 2 capdal de 20 G00 000€ - RCS 490 625 s
. 3 ORIAS n* 05 051 617 : www Griurs )

5 FRIAZZZIGALS APIVIA
| COORDONNEES DU DEBITEUR ]. | TYPE DE PAIEMENT

| Nom; S k= ! /F’a»omo}nl técurrent repdnt!

; |

.A @QY\HMD

P &3 .-? | Le fo.'Z,i @3) 0%175 SIGNATURE -

e O Ve
c
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-
FORMULAIRE DE RETRACTATION (Annexe a tamicls R 221-1 du code de la consommations

Veudler compictes el renvoyer le présent fonmualane dans e delas de quatorze jours umiquement stvous souttneleZ vous tetracier du contral parla poste
a Apivia Couttage - 103 roe Ronsand - €S

7323 - 37072 TOURS Cedex 2 par ¢-mad sante contactédd appaa courtaga e ou par Fax 02 47 70 4G 74

Je vous notifie par la présente ia rétractation de mon adhesion au contrat complémentaire santeé

Nom e contrat
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