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accompagnant ce bulletin pour tout enfant de plus de
18 ans (certificat de scolarité, apprentissage....).
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Je, soussigné(e), demande pour moi-méme et pour les personnes ci-dessus désignées, I'adhésion a la mutuelle. Je m'engage a me conformer aux dispositions statutaires
et réglementaires de la Mutuelle. J'autorise la Mutuelle a faire éventuellement toutes opérations pour mon compte aupreés de I'Assurance Maladie et de I'Union Mutualiste
de mon département. J'autorise la Mutuelle a transmettre a des organismes mutualistes ou iters (CPAM,...) toute information me concernant, nécessaire a la mise en ceuvre
du service de gestion de la couverture santé. Dans le cas contraire, j'informerai, par écrit, la mutuelle de mon refus. Je reconnais disposer en vertu de la loi informatique et
liberté du 06/01/1978, d'un droit d'accés et de rectification, pour toute information me concernant, en m'adressant @ ma mutuelle.

Je reconnais avoir recu un exemplaire de la notice d'information.
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Contrat collectif coassuré par IPECA GARANTIES et par I'UNPMF agissant pour elle-méme mais également pour le compte d'organismes mutualistes coassureurs (dont la liste figure dans la notice d'information) I'ayant mandaté a cet effet et dont elle assure la coordination.



