Myt ENTREPRISES RELEVANT DE LA BRANCHE DE
Chorum LAIDE, DE LACCOMPAGNEMENT, DES SOINS
ET DES SERVICES A DOMICILE

BULLETIN DADHESION DE LENTREPRISE
au regime Frais de santé

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 : N° de SIRET : Code NAF :

Identité du correspondant de l'entreprise (en lettres capitales)

Nom : Préenom :

Fonction :

Teléphone : E-mail : /

REGIME OBLIGATOIRE SOUSCRIT PAR LENTREPRISE

2

JE SOUSSIGNE, MIME [ IVl e agissant en
qualite de ayant pouvoir d'engager l'entreprise, certifie lexactitude des renseignements, certifie que
l'entreprise reléve de la CCN DE LA BRANCHE DE L'AIDE, DE LACCOMPAGNEMENT, DES SOINS ET DES SERVICES A DOMICILE.

fL/ L

Date d'effet de 'adhésion : | |

PERSONNEL COUVERT "ENSEMBLE DU PERSONNEL SALARIE"

3 REGIME FRAIS DE SANTE OBLIGATOIRE 4

Non cadre : Effectif : |

X BASE PRIME .
Cadre: Effectif :

5 COTISATION MENSUELLE AU REGIME FRAIS DE SANTE

Conformément aux dispositions contenues dans la CCN du 21 mai 2010 et ses avenants.

Santé BASE PRIME SALARIE B REGIME GENERAL : 1.301 % du PMSS*

B REGIME LOCAL: 0,844 % du PMSS*

Votre participation employeur est au minimum de 50 % de la couverture a titre obligatoire de vos salariés. La part de la cotisation que vous laisse-
riez a la charge de vos salariés fera l'objet d'un précompte sur salaire. Ainsi, l'entreprise est responsable du paiement de lintégralité des cotisations
aupres de la mutuelle.

* Les montants de cotisation évolueront chaque 1* janvier, selon 'évolution de la valeur du PMSS.
Plafond Mensuel de la Seécurité Sociale (PMSS) : 3 269 € en 2017




6 FORMALITES

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

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

- au retour du contrat signe : les notices d'information destinées a vos salariés.

Signature du représentant légal de l'entreprise :

Cachet de | enzrepnsej

Votre mutuelle met en oeuvre un traitement de données a caractére personnel afin de gérer votre contrat. Les 7 BULLETIN D'ADH ES|°N A RETOURNER 'A
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'acces,
de rectification et d'opposition pour motifs légitimes concernant ces données, que vous pouvez exercer par
courrier, accompagné d'une copie d'un titre d'identité, aupres du correspondant informatique et libertés de
votre mutuelle

Tout consommateur qui ne souhaite pas faire l'objet de prospection commerciale par voie téléphonique peut
gratuitement s'inscrire sur une liste d'opposition au démarchage téléphonique.

(mNS moppose a recevoir vos offres commerciales en cochant la case ci-contre

Assureur et gestionnaire des garanties :

U
Mutuelle OCIANE MUTEX
Mutuelle soumise aux dispositions du livre II du Code de la Mutualité,
Immatriculée au répertoire Siren sous le numeéro 434 243 085 Coordinateur National : MUTEX
8 Terrasse du Front du Médoc 33054 Bordeaux Cedex. Entreprise régie par le Code des assurances inscrite au Registre du Commerce

et des Sociétés de Nanterre sous le n° 529 219 040.
Siége social : 125 avenue de Paris - 92327 Chatillon cedex
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