V4
S C_ S a n te BULLETIN INDIVIDUEL D’AFFILIATION

T Iy Complémentaire Santé — IDENTITE MUTUELLE

Raison sociale : ASSOCIATION K2L

Garanties au choix : [] Option 1
O Option 2
[] Option 3
[] Surcomplémentaire 1 « non responsable »
[] Surcomplémentaire 2 « non responsable »

Date d'effet: / /

L’ADHERENT

[ Madame [ Monsieur N° de Sécurité Sociale : ||| ||| ||| | ||l ||
NOM & ottt ettt ettt b e e etaeebeeetbeeeaeeenbeesaseeseeeaneens PrENOIM (S) & ottt ettt ettt et be et ae e e eeeaeeeeveesraeeabeeeaneenns
NOM A€ NAISSANCE & ..ottt NOHONGIE & o
Née)le _ /1 LIEU A€ NAISSANCE & wiiiiiieieeeee et e et e e e ra e e e e e atarees
AAIESSE I ettt et b et h et h e e et h e a s bt et h e Rt heeas e a e e Rt bt e as e h e Rt bt e et ea e R et h e e et a e e Rt bt et e ea e eat e bt e s sh et e e bt enenue e naee
Code Postal: ||| ||| VI o et et ettt et e et e e aaeeas
Nedetél: || | ] Adresse email @ ...

Situation de famille : [ Célibataire [ Marié(e) O veufive) [ Pacsé(e) [ En concubinage [ Divorcé(e)

LISTE DES BENEFICIAIRES A ASSURER AU REGIME COMPLEMENTAIRE SANTE

REFUS
Nom d'usage & Prénom Date de naissance Sexe Numéro de Sécurité sociale LIAISON
(M7F) CPAM
Vous-méme |
Conjoint S Y S ] Y Ay I |
Enfant 1 Y S B Y Ay ||
Enfant 2 Y S ] Y Y I |
Enfant 3 S S ] Y N Y Y Ay Il
Enfant 4 S S B ] Y Y Ay I I
Afin que le remboursement de mes frais médicaux complémentaires s'effectue de maniére automatique, j'autorise SG Sante a établir
une licison directe avec ma caisse d'Assurance Maladie (conformément a la loi relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés).
Si vous ne souhaitez pas bénéficier de ce service, veuillez cocher la case correspondante dans la colonne « REFUS LIAISON CPAM ».
SIGNATURE
Signature de I'adhérent :
Inscrire la mention « Lu et approuvé »
Bt QL ettt sttt ene
L L e e e

DOCUMENTS A RETOURNER avec le présent bulletin : Service Gestion SANTE — TSA 40012 — 51049 Chélons en Champagne Cedex

« Un relevé d'identité bancaire (RIB) pour le versement de vos prestations et pour le prélevement de vos cotisations (si différent du RIB
« prestations »).

« Une photocopie de I'attestation de droit accompagnant votre carte Vitale, ainsi que celle de votre conjoint ou concubin, ou encore
celle de votre (vos) enfant(s), le cas échéant.

e Pour les personnes vivant en concubinage : un justificatif de vie commune (attestation sur I'honneur, facture de téléphone ou d'EDF,
photocopie du bail).

e Pourles enfants &dgés de plus de 18 ans poursuivant leurs études : un certificat de scolarité ou une copie du contrat d'alternance. Selon
les conditions générales de votre contrat, une attestation d’ouverture de droits & Pole Emploi pour les enfants primo-déclarants.

INFORMATIQUE ET LIBERTES : L'assuré accepte expressément le recueil et le traitement des données concernant sa santé, nécessaires & la gestion de ses garanties. Ces données sont fraitées dans le respect du secret médical. Elles sont
exclusivement destinées au médecin conseil de I'assureur et & son service médical. L'assuré dispose d'un droit d'acces et de rectification en s'adressant au médecin conseil de I'assureur.

AGEO | Siége social : 7 rue de Turbigo - 75001 PARIS - RCS PARIS - SIRET 493 349 682 00010 | Adresse administrative : 14, rue Joliot Curie CS 30248 - 51010 CHALONS EN CHAMPAGNE CEDEX - RCS CHALONS EN CHAMPAGNE - SIRET 493 349
682 00028 | SAS au capital de 457 340 € | Nom commercial : SG SANTE | Numéro ORIAS : 15 001 350 - www.orias.fr | Société de courfage en assurances sous le contréle de I'Autorité de Contrdle Prudentiel et de Résolution -
https://acpr.banque-france.fr | AGEO exerce son activité conformément aux dispositions de I'Article L521-2 du code des assurances. La liste des fournisseurs avec lesquels nous travaillons est & votre disposition sur simple demande | SG
Santé Service Réclamation : 14, rue Joliot Curie CS 30248 51010 Chdlons-en-Champagne Cedex - service reclamation@sgsante.fr | Notre Service Réclamation enregistre, analyse et répond & vos réclamations et suggestions, parce que le
Service Client est notre Engagement | Le service réclamation accuse réception de la réclamation dans les 10 jours ouvrables suivant réception et s'engage & apporter une réponse circonstanciée dans un délai de 2 mois (conformément
& larecommandation ACPR 2016-R-02 du 14/11/16) | Notre Médiateur : La Médiation de I'assurance Péle CSCA TSA 50110 - 75441 Paris Cedex 09 | le.mediateur@mediation-assurance.org - www.mediation-assurance.org (apres saisie de
notre service réclamation / Article L612-2 du code de la consommation).



