ETABLISSEMENTS SANITAIRES, SOCIAUX ET
N . . 4 mutuelle
Chorum MEDICO-SOCIAUX ADHERENTS DE LA FEHAP 'Y OCIA

BULLETIN D'ADHESION DE LENTREPRISE
au regime Frais de sante OBLIGATOIRE

41 INFORMATIONS ENTREPRISE

Raison sociale de l'entreprise:

Adresse du siege social :

Code postal © oo Ville :

Adresse de correspondance si différente du siege social :

Code postal © oo Ville :

Effectif salarié :

Forme juridique : NedeSIRET : L I JL 1L 1 1L 1 I JL 1 1 1 | |CodeNAF: L1 I | JL |
Adhérent FEHAP : Ooui Onon
Identité du correspondant de l'entreprise (en lettres capitales)

Nom : Prénom :

Fonction :

Teléphone : E-mail :

REGIME OBLIGATOIRE SOUSCRIT PAR LENTREPRISE

2

J€ SOUSSIGNE, MIME / Ml e agissant en

QUALIEE de .o ayant pouvoir d'engager l'entreprise, certifie 'exactitude des renseignements, certifie que
'entreprise releve de la CCN du 31 octobre 1951

Date d'effet de l'adhésion: | |/ | |/ [ [ [ | |

3  NIVEAU DE COUVERTURE

B En application de lavenant n® 2015-01 du 27 janvier 2015, vous devez souscrire une couverture de Frais de santeé pour l'en-
semble de vos salariés au niveau du régime de base conventionnel. Vous avez la possibilité d'améliorer cette couverture en
choisissant une option d'un niveau suppérieur. Celle-ci bénéficiera a lensemble de vos salariés ayant une ancienneté de 3 mois
consecutifs dans votre entreprise.

B Dans le tableau ci-dessous, choisissez le niveau de couverture que vous souhaitez souscrire pour lensemble de vos salariés et
indiquer également le régime de Sécurité sociale (Régime général ou régime local) duquel votre entreprise reléeve

COTISATION MENSUELLE

ENSEMBLE DU PERSONNEL
D Régime général D Régime local (Alsace/Moselle)

Régime de base (minimum obligatoire)

[JBAse1 0,96% PMSS 0,58% PMSS
Régimes de base améliorés au choix de l'entreprise

[JBase2 1,14% PMSS 0,76% PMSS

[]BASE 2 bis 1,46% PMSS 1,08% PMSS

[IBAse3 1,91% PMSS 1,53% PMSS

[IBAse 4 2,41% PMSS 2,03% PMSS

B Votre participation employeur est au minimum de 50% de la cotisation de la couverture a titre obligatoire de vos salariés et ce,
quelle que soit l'option choisie. La part de la cotisation que vous laisserez a la charge de vos salaries fera lobjet d'un précompte
sur salaire. Ainsi lentreprise est responsable du paiement de lintégralité des cotisations aupres de la mutuelle.




4 FORMALITES

Le bulletin d'adhésion doit étre retourné a la mutuelle accompagné d'un état du personnel
Nous vous adresserons :

- Des réception de ces documents : votre contrat et les bulletins individuels d'affiliation,

- Au retour du contrat signeé : les notices d'information destinées a vos salariés.

Signature du représentant légal de l'entreprise :

Cachet de | en:repnse/

MUTEX et votre mutuelle mettent en oeuvre un traitement de données a caractére personnel afin de gérer 5 BULLETIN D'ADHESION A RETOURNER 'A .
votre contrat. Les données collectées sont indispensables a cet effet. Elles pourront étre utilisées dans le

cadre des opérations de controle et le cas échéant de lutte contre le blanchiment. Vous disposez d'un droit
d'interrogation, d'accés, de rectification et d'opposition pour motifs légitimes concernant ces données, que vous
pouvez exercer par courrier, accompagneé d'une copie d'un titre d'identité, aupres de votre mutuelle ou MUTEX
O Je moppose a recevoir vos offres commerciales

MUTEX - I'alliance mutualiste @
ADREA Tt . N VT
C
mueoete Chorum Vincd 7 N oCl
mutuelle

Le contrat est coassuré par Mutex, Adréa Mutuelle, Apréva, Chorum,
Eovi-Mcd mutuelle, Harmonie Mutuelle et Mutuelle Ociane.
Organismes présentés dans les conditions générales et la notice d'information.

Mutuelle OCIANE

Mutuelle soumise aux dispositions du livre 1T du Code de la Mutualite,
Immatriculée au répertoire Siren sous le numero 434 243 085

8 Terrasse du Front du Médoc 33054 Bordeaux Cedex.
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