
BULLETIN INDIVIDUEL DU SALARIÉ

Régime Frais de santé

   Informations relatives au salarié

   Nom : ......................................................................................................................................................................................... Prénom : ...........................................................................................................................................................................................

   Adresse : ............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

   Code postal : ..........................................................Ville :.................................................................................................................................................................................................................................................................................

   Date d'entrée dans l'association : .....................................................................  E-mail : ..........................................................................................................  @........................................................................

   Téléphone : ............................................................. Nombre d'enfants à charge :.........................................................................................................................................................................................................

   N° de Sécurité sociale : gh ggh ggh hggh gggh gggh ggh                                      Date de naissance : ggh ggh ggggh

    
�   Situation de famille :          Marié(e)          Célibataire          Veuf(ve)          Divorcé(e)          Concubin(e)          PACS

   Informations relatives à votre employeur

   Raison sociale de l'association : ........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

   Adresse : ............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

INFORMATIONS  (À COMPLÉTER EN LETTRES CAPITALES)1

 
CCN PACT ARIM

	 Vous avez la possibilité de faire adhérer au régime conventionnel votre conjoint non à charge au sens de la Sécurité sociale, en 
contrepartie du paiement d'une cotisation additionnelle, détaillée ci-dessous :

	 La cotisation supplémentaire mensuelle correspondante est à votre charge exclusive et sera précomptée sur votre salaire par 
votre employeur.

NIVEAU DE COUVERTURE2

Je choisis d'étendre ma couverture :  Conjoint

Régime de base 1,76% PMSS* 1,23% PMSS*

Option 1 + 0,28% PMSS* + 0,28% PMSS*

Option 2 + 0,55% PMSS* + 0,55% PMSS*

Cotisation mensuelle 
Régimes général

Cotisation mensuelle 
Régimes local

 Affiliation

 Modification

   Modifications administratives 	    Ajouts ou radiations d’ayant(s)-droit 		    Changement de garanties

*Plafond mensuel de la Sécurité sociale, valeur 2015 : 3 170 €
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Le contrat est coassuré par Mutex, la Mutuelle Chorum, Adréa Mutuelle, Apréva, Eovi-MCD Mutuelle, Harmonie Mutuelle, Mutuelle Ociane,  
et Malakoff Médéric Prévoyance, organismes présentés dans les Conditions générales et Notice d’information.

Conformément à la loi Informatique et Libertés du 6 janvier 1978 modifiée, vous pouvez demander 
communication et rectification de toute information vous concernant qui figurerait sur tout fichier à l’usage 
des organismes assureurs et gestionnaires. Vous pouvez exercer ce droit d’accès et de rectification en 
s’adressant à Mutex,  125 avenue de Paris - 92327 Châtillon cedex ou à l’organisme ayant recueilli l'adhésion 
de votre entreprise.

 �DATE D’EFFET DEMANDÉE 
(à compléter) 

 À RETOURNER À : 5
.........................................................................................
.........................................................................................
.........................................................................................

Fait à.........................................................................................................
 
le ..............................................................................................................

Signature du salarié :

FORMALITÉS4

Cachet de l'association

Adhérent Attestation d’immatriculation à la Sécurité sociale (Vitale) + copie du livret de famille, 
s’il y a des enfants à charge Sécurité sociale + RIB du compte sur lequel vous désirez 
recevoir les prestations. 

Conjoint Attestation d’immatriculation à la Sécurité sociale (Vitale) s’il est lui-même assuré social

Concubin Justificatif de vie commune sous la forme d’une quittance de loyer, facture EDF, d’un 
avis d’imposition + attestation d’immatriculation à la Sécurité sociale (Vitale) s’il est 
lui-même assuré social

Partenaire de PACS Pacte civil de Solidarité ou attestation d’inscription au Registre du greffe du Tribunal 
d’Instance + attestation d’immatriculation à la Sécurité sociale (Vitale) s’il est lui-
même assuré social.

Enfant à charge au sens de la Sécurité sociale Attestation d’immatriculation à la Sécurité sociale (Vitale) du salarié ou de son 
conjoint, concubin ou partenaire de PACS justifiant de la qualité d’ayant droit.

Enfant de moins de 27 ans, étudiant Certificat de scolarité ou copie de la carte étudiant + attestation d’immatriculation à 
la Sécurité sociale (Vitale) du régime étudiant.

Enfant de moins de 27 ans en contrat d'apprentissage ou 
formation en alternance

Contrat d’apprentissage ou de  formation en alternance + dernier bulletin de salaire 
+ attestation d’immatriculation à la Sécurité sociale (Vitale)

Enfant de moins de 27 ans à la recherche d’un 1er emploi, 
et inscrit à Pôle emploi.

Certificat de scolarité de la dernière année d’étude + attestation d’inscription au 
Pôle Emploi + attestation d’immatriculation à la Sécurité sociale (Vitale)

Enfant atteint d'une infirmité l'empêchant de se livrer à 
une activité rémunérée (selon la règlementation Ss)

Photocopie de la carte d’invalidité ou CDAPH ou certificat médical précisant le taux 
d'incapacité.

IDENTIFICATION DES BÉNÉFICIAIRES ET PIÉCES JUSTIFICATIVES3

NOM Prénom Sexe (1) N° Sécurité sociale Date naissance Code S.S (2) Connexion NOEMIE(3)

n Oui n Non

n Oui n Non

n Oui n Non

n Oui n Non

n Oui n Non

n Oui n Non

PIÉCES JUSTIFICATIVES

Pour votre affiliation et celle de vos ayants droit, merci de compléter le tableau ci-dessous :

(1) M = masculin,  F = féminin,  A = autre  
(2) 1 = régime général,  2 = régime local,  3 = travailleur indépendant, 4 = régime agricole,  5 = autre 
(3) Indiquer "oui" ou "non"

Mutuelle OCIANE 
Mutuelle soumise aux dispositions du livre II du Code de la Mutualité,
Immatriculée au répertoire Siren sous le numéro 434 243 085
8 Terrasse du Front du Médoc 33054 Bordeaux Cedex.


