
BULLETIN D’AFFILIATION INDIVIDUEL

Contrat collectif obligatoire

 ����
—

RETOUR DU DOCUMENT : 

P��� ���� ��	
���	�
�	� � 0962 32 2000 (appel non surtaxé)

������ � ��������� ��� ������������
N� de SIRET : N� %� ��	��!� "#$&$N'(�
9!�
�	 sociale : ____________________________________________________________________________________________

N�� )�
*+,
�	� -.�	�/ ,�!��/ �

��0+�/ 01�23 � __________________________________________________________

9�� / voie : _______________________________________________________________________________________________

)�%� *�
�!+ � "�++� � _____________________________________________________________________________

H!te d’adhésion du salarié :  N° de catégorie d’aLliation : 

M4�	���*��
� �� +� ��
*�	
!0+� 
��	!�!��� %� ��	��!� 
4�	�!�� 5 %�
!	%�� +! ��
�������	 %� +! �!��� '����!	� �	 ����
 %� 6!+�%�té, 

remise à l’assuré dans le cadre du contrat avec VIASANTÉ, dans un délai de 15 jours suivant son départ de l’entreprise  

(radiation des eUectifs) ou départ du groupe assurable. En cas de non restitution, et afin de dégager sa responsabilité, l’entreprise 

sera tenue d’en informer VIASANTÉ dans un délai de 15 jours suivant le départ de l’assuré.
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 POUR VOS REMBOURSEMENTS, AFIN DE VOUS ÉVITER DE NOUS ENVOYER LES DÉCOMPTES DE LA SÉCURITÉ SOCIALE, NOUS LES TRAITERONS PAR TÉLÉTRANSMISSION. COCHEZ LA CASE, SI VOUS SOUHAITEZ VOUS Y OPPOSER. 
VOUS DEVREZ ALORS NOUS ENVOYER LES DÉCOMPTES ORIGINAUX DE VOTRE RÉGIME DE BASE DE LA SÉCURITÉ SOCIALE POUR OBTENIR VOS REMBOURSEMENTS.

J=?TIFICATIFS OBLIGATOIRES À JOINDRE

 • Copie de l’attestation de votre carte Vitale ainsi que celle de chaque assuré social à titre personnel.

 • Relevé d’identité bancaire (RIB).

Tout dossier incomplet  sera retourné à votre employeur pour être complété. Dans l’attente, nous ne pourrons pas vous remettre la carte Terciane, ni 

eUectuer des versements de prestations.
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En même temps que votre carte Vitale, vous recevez une copie sur papier de son contenu, valant attestation.

En cas de :

 • perte de cette attestation, votre organisme de Sécurité sociale vous la délivrera sur simple demande,

 • Changement de situation de famille, pour maintenir la télétransmission entre la Sécurité sociale et VIASANTÉ, adressez-nous la copie de votre nou-

velle attestation de droits. Les informations demandées sont nécessaires au traitement de votre demande par VIASANTÉ.

:

AG2R LA MONDIALE – Affiliations santé -12 Rue Edmond POILLOT – 28931 CHARTRES CEDEX 09



P��
�		�
 *��� +�
Q��++�
 R� %,
��� ,�!+�
�	� !%C,���
N�
 - Prénom Date de naissance N° de Sécurité sociale (1)

Conjoint ou concubin (lié ou non par un PACS)

�ST enfants (jusqu’à l’âge de 25 ans inclus) et/ou autres personnes à charge

UVX  POUR VOS REMBOURSEMENTS, AFIN DE VOUS ÉVITER DE NOUS ENVOYER LES DÉCOMPTES DE LA SÉCURITÉ SOCIALE, NOUS LES TRAITERONS PAR TÉLÉTRANSMISSION. COCHEZ LA CASE, SI VOUS SOUHAITEZ VOUS Y  
OPPOSER. VOUS DEVREZ ALORS NOUS ENVOYER LES DÉCOMPTES ORIGINAUX DE VOTRE RÉGIME DE BASE DE LA SÉCURITÉ SOCIALE POUR OBTENIR VOS REMBOURSEMENTS. YZ[\]^]_` ]aY_ZTANTE

#	%�Q��z ci-après les nom et prénom des personnes citées ci-dessus qui bénéficient éventuellement d’une complémentaire santé 

à titre personnel (VIASANTÉ interviendra alors en 2e rang après intervention de leur première complémentaire santé sous réserve 

de nous adresser les décomptes de la Sécurité sociale et de la complémentaire santé) :

•  ______________________________________________________________________________________________________

•  ______________________________________________________________________________________________________

•  ______________________________________________________________________________________________________

•  ______________________________________________________________________________________________________
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Je joins un relevé d’identité bancaire (RIB).

Si les prestations du(des) bénéficiaire(s) doivent être versées sur un compte diaérent, joindre le(les) relevé(s) d’identité bancaire 

correspondant(s).

Je déclare sur l’honneur que la personne citée en cas de concubinage, a bien la qualité de concubin et que celles citées dans le 

tableau sont bien à ma charge, c’est-à-dire sont inscrites sur mon attestation de carte Vitale ou me sont rattachées fiscalement.

Je reconnais avoir été informé(e) qu’un contrôle a posteriori de ces informations sera eaectué par les services de gestion du 

groupe AG2R LA MONDIALE (copie de l’avis d’imposition…).

Cette déclaration est soumise à l’article L. 221-14 du code de la Mutualité relatif à la réticence intentionnelle ou la fausse  

déclaration du participant.

Je m’engage par ailleurs à utiliser la carte Terciane dans les conditions définies au contrat, à la restituer sans délai si je venais à 

quitter l’entreprise ou le groupe assurable et à rembourser VIASANTÉ de toute somme indûment avancée pour mon compte.

bcACCEPTE D’ÊTRE INFORMÉ PAR MAIL DE L’OFFRE DE PRODUITS ET DE SERVICES DES MEMBRES ET PARTENAIRES DU GROUPE AG2R LA MONDIALE.
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def ghijklmngjhf oelmhopef fjhn hpqeffmgkef mr nkmgnelehn oe sjnke oelmhoe tmk uvwx ykpsjzmhqe{ |jhijklplehn } ~m ~jg or � �mhsier 1978 modifiée, 

ces informations pourront, sauf opposition de  votre part, être communiquées aux membres du Groupe AG2R LA MONDIALE et à leurs partenaires aux 

fins de vous informer de leurs oares de produits ou de services. Vous bénéficiez d’un droit d’accès, d’interrogation, de rectification et d’opposition sur les 

données qui vous concernent, sur simple courrier adressé à AG2R LA MONDIALE, Direction des Risques - Conformité, 104-110 Bd Haussmann, 75379 PARIS 

CEDEX 08.
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���SANTÉ, MUTUELLE SOUMISE AUX DISPOSITIONS DU LIVRE II DU CODE DE LA MUTUALITÉ IMMATRICULÉE SOUS LE N° SIREN
777 927 120. SIÈGE SOCIAL : MUTUELLE VIASANTÉ 104-110, BOULEVARD HAUSSMANN - 75008 PARIS.


