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Les Mutuelles UMC
VOus remercient
de votre confiance.

Pour faciliter
I'enregistrement
de votre adhésion,
nous vous prions
de remplir
soigheusement
votre bulletin
et de joindre
toutes les pieces
justificatives
demandées.

mutuelles

umcy
A

Bulletin d'adhésion a la
Mutuelle du Personnel LCL

INFORMATIONS
STATUTS PARTICULIERS

RAPPEL DES PIECES A FOURNIR

¢ Le bulletin d'adhésion : renseignez toutes
les rubriques demandées.

* Le certificat de radiation (de moins de trois
mois) en cas de mutation.

* Photocopie de I'attestation jointe a votre
carte d'assuré social VITALE des membres
de la famille.

* Un relevé d'identité bancaire ou postal,
pour chaque personne bénéficiant du
paiement des prestations.

°*La demande de prélevement bancaire
complétée.

* La carte d'étudiant, si vous étes étudiant.

PRELEVEMENTS

Les prélevements automatiques mensuels
auront lieu le 28 de chaque mois pour le
mois suivant.

CHANGEMENT DE MUTUELLE

Joignez un certificat de radiation délivré par
votre ancienne mutuelle et précisant les per-
sonnes bénéficiaires ainsi que les risques
couverts.

(@) Pour les adhérents bénéficiant du régime
Alsace Moselle, I'adhésion sera effectuée
dans ces catégories (prestations identiques,
cotisations en fonction du régime). Pour
cela, merci de renseigner précisément la
rubrique “régime obligatoire” au recto et de
joindre le justificatif correspondant (b). Pour
les étudiants, merci de joindre la photocopie
de votre carte d'étudiant.

MODALITES DE REMBOURSEMENTS

* Par virement automatique sur le compte
bancaire ou postal.

«A leur demande, les mineurs de plus de
seize ans peuvent étre membres participants
des mutuelles sans l'intervention de leur
représentant légal. Sauf refus expreés de leur
part, les ayants droit de plus de seize ans,
sont identifiés de facon autonome par rap-
port au membre participant qui leur ouvre
des droits et percoivent a titre personnel les
prestations de la Mutuelle ou de I'union. »
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SERVEUR VOCAL : 01 49 29 49 49

Adressez votre envoi a
Mutuelles UMC

Service Développement
35-37, rue Saint-Sabin
75534 PARIS Cedex 11
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du livre Il du Code de la Mutualité
RNM : 784 205 221

LOI N° 89-1009
DU 31 DECEMBRE 1989

Art. 9 — Les remboursements
ou les indemnisations des
frais occasionnés par une
maladie, une maternité ou un
accident ne peuvent excéder
le montant des frais restant a
la charge de l'assuré ou de
I'adhérent aprés les rembour-
sements de toute nature aux-
quels il a droit.

DECRET N° 90-769
DU 30 AOUT 1990

Art. 2 -Les garanties de méme
nature contractées auprées de
plusieurs organismes assu-
reurs produisent leurs effets
dans la limite de chaque
garantie, quelle que soit la
date de souscription.

Dans cette limite, le bénéfi-
ciaire du contrat ou de la
convention peut obtenir I'in-
demnisation en s’adressant a
I’'organisme de son choix.

CONFORMEMENT A LA LOI
INFORMATIQUE ET LIBERTES 78-17 DU
6/01/78, VOUS DISPOSEZ D’UN DROIT
D’ACCES ET DE RECTIFICATION
POUR TOUTE INFORMATION VOUS
CONCERNANT SUR NOTRE FICHIER
EN VOUS ADRESSANT A UMC SERVI-
CE CONTRAT.

Nos bureaux

sont ouverts

du lundi au vendredi
de8h30a17h.

MUTUALITE
FRANGAISE



