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ADHESION AU CONTRAT

Je soussigné(e) [TIMME [IM. NOM oo PRENOM .o

AQISSANE BN QUAIIEE € ..ottt en ayant pouvoir d'engager l'entreprise précitée,
déclare adhérer au contrat d'assurance collective du régime frais de santé référencé ci-dessus. Le présent Bulletin d'Adhésion constitue une demande d'adhésion
au contrat. Le contrat est valablement formé apres acceptation de Mutualia et, est formalisé par un certificat d'adhésion qui précise notamment la date d'effet.

COTISATION APPELEE
INDICE 17

(= régime collectif obligatoire)

DECLARATION DE L’ENTREPRISE

= Je déclare avoir recu et pris connaissance des Conditions Générales du contrat des salariés non cadres de la production agricole de la Charente-Maritime.

= Je mengage, conformément a l'article L.221-6 du Code de la Mutualité, a remettre un exemplaire de la Notice d'Information du contrat, des Statuts et du Reglement
Intérieur de la mutuelle a chacun des salariés présents et futurs, affiliés au régime.

= Je prends bonne note que I'ensemble des documents est disponible sur la page internet : http://www.mutualia.fr/accordsal17/

MODALITES D'ADHESION SIGNATURE EMPLOYEUR / SIGNATURE DU REPRESENTANT ET CACHET

Merci de joindre au présent Bulletin d'Adhésion : FAIt @t e
s Un extrait K-Bis de moins de 3 mois ou le récépissé
de déclaration a la préfecture pour une association leev o o /)

% Une piece d'identité du représentant légal ou de

. Jatteste sur I'honneur l'exactitude des informations
son mandataire en cours de validité

fournies et je reconnais avoir pris connaissance des
Statuts et du Reglement Intérieur de la mutuelle.

Document contractuel

Protectiondesdonnéespersonnelles:

Les informations recueillies relatives aux données p lles font I'objet d'un ique nécessaire a la passation, la gestion, au suivi et a I'exécution du contrat. Les données personnelles peuvent également étre utilisées pour des actions de fidélisation et pour améliorer la qualité de
service par le biais d’enquétes de satisfaction. Les destinataires des données sont la Mutuelle en sa qualité de Responsable de traitement des données, son gestionnaire, ses partenaires (courtiers, réassureurs) et ses sous-traitants, ainsi que le cas échéant, les organismes de Sécurité sociale et
professionnels de santé. Vous étes également susceptibles de recevoir des offres commerciales de la part de la Mutuelle, sauf opposition de votre part, pour des produits et des services analogues. En aucun cas, les données lles ne seront ises a des i tiers en vue de
démarches commerciales. En outre, les informations recueillies pourront étre également utilisées dans le cadre des opérations de lutte contre le blanchiment des capitaux et le financement du terrorisme, ainsi que la lutte contre la fraude, conf 4 nos obligations légales. Ces i ions sont
conservées pendant le temps de la relation contractuelle et jusqu'a expiration des délais de conservation et de prescription légaux. Les données personnelles des prospects qui n’ont pas conclu de contrat, sont conservées pendant trois ans maxi Conformé alaloii ique et libertés du 6
janvier 1978 modifiée et au Réglement Général sur la Protection des Données (UE) européen 2016/679 du 27 avril 2016 (RGPD), vous bénéficiez, ainsi que vos ayants droit, d'un droit d'information sur les données collectées, d’un droit d’acces, de rectification, de portabilité, d’effacement ou de limitation
du traitement ainsi que d'un droit de retrait du consentement et, pour motifs légitimes, d'opposition aux informations qui vous concernent, droit qui peut étre exercé par courriel : delegus ion-d lia.fr ou par voie postale : Mutualia - Protection des données personnelles - 19 rue de
Paris - 93013 BOBIGNY. Une réponse vous sera apportée dans un délai d'un mois suivant la réception de votre demande. Vous disposez également d'un droit 3 réclamation aupres de a CNIL @ I'adresse suivante : 3 place de Fontenoy - TSA 80715 - 75334 PARIS CEDEX 07 ou https://www.cnil.fr/fr/plaintes.
Vous avez également la possibilité d'effectuer un recours juridictionnel.

Je reconnais avoir pris connaissance des informations précitées et je consens a la collecte et au traitement des données personnelles tels que défini dans le cadre de ce bulletin

Si vous souhaitez recevoir les offres commerciales de nos partenaires, pour des produits et services analogues, merci de cocher cette case [ ] // Si vous ne souhaitez pas recevoir des offres commerciales de MUTUALIA, merci de cocher cette case []
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Informations sur le calcul des ratios prestations sur cotisations et des frais de gestion

Le ratio entre le montant des prestations versées pour le remboursement et I'indemnisation des frais occasionnés par
une maladie, une maternité ou un accident et le montant des cotisations ou primes afférentes a ces garanties
représente la part des cotisations ou primes collectées, hors taxes, par la Mutuelle au titre de I'ensemble des garanties
couvrant le remboursement ou l'indemnisation des frais précités, qui est utilisée pour le versement des prestations
correspondant a ces garanties.

Prestations sur cotisations : 80,89 %

Le ratio entre le montant total des frais de gestion au titre du remboursement et de lI'indemnisation des frais
occasionnés par une maladie, une maternité ou un accident et le montant des cotisations ou primes afférentes a ces
garanties représente la part des cotisations ou primes collectées, hors taxes, par I'organisme assureur au titre de
I'ensemble des garanties couvrant le remboursement ou I'indemnisation des frais précités, qui est utilisée pour le
financement des frais de gestion.

Frais de gestion : 20,60 %

Ces frais de gestion recouvrent I'ensemble des sommes engagées pour concevoir les contrats, les commercialiser (dont
le réseau commercial, le marketing, les commissions des intermédiaires), les souscrire (dont I'encaissement des
cotisations, la gestion des résiliations, le suivi comptable et juridique) et les gérer (dont le remboursement, la gestion
du tiers payant, I'information client, I’assistance, les services, les prestations complémentaires), c’est a dire accomplir
toutes les taches incombant a I'organisme assureur dans le respect des garanties contractuelles.
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