
Mutuelle Active des Organismes Sociaux et Divers
3, avenue Jules Cantini - 13006 Marseille
Tel : 04 91 17 41 93 - Fax : 04 91 17 23 49

BULLETIN D’ADHESION

M.             Mme          Mlle       NOM et PRÉNOM : .................................................................................................   

Nom de jeune fille : ……………………………………………… Date de naissance :  …..   /  …..  /  ……........

Situation familiale :           Célibataire Marié(e) PACS Concubinage        Divorcé(e)          Veuve(f)

N°SS:                                                                         Organisme d'affiliation: 

Adresse : ……………………………………………………………………………………….....................................................

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

N° téléphone : ................................................................    Portable : ...............................................................................

Adhérent

OPTION CHOISIE OPTION 1 OPTION 1 plus OPTION 2

Enfants à charge

PIECES A JOINDRE

- Mandat de prélèvement SEPA,

- Relevé d'identité bancaire ou postal,

- Photocopie de l'attestation papier de

la Sécurité Sociale de l'adhérent et des

ayants-droit éventuels.

- Bulletin de radiation de l'ancienne mutuelle

Je soussigné(e) atteste l'exactitude des renseignements portés ci-dessus.

Conformément  au Code de la Mutualité, je reconnais avoir pris connais-

sance et accepter les conditions générales du contrat figurant sur les

Statuts, le règlement Mutualiste et l'exposé des garanties souscrites.

Date d'affiliation sollicitée : …. /…. /……

Fait à :………………………..................            Le : …... /….. /…….......

Signature :
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Les informations collectées ci-dessus sont nécessaires à la

MAOS, responsable du traitement, pour la mise en place ou

l'exécution de votre contrat. Conformément à la loi informatique et

libertés du 06/01/1978 modifiée, vous disposez d'un droit d'accès,

de rectification et d'opposition (pour des motifs légitimes) que

vous pouvez exercer auprès de la MAOS.

PACSConcubinConjoint

Mutuelle soumise aux dispositions du livre II du Code de la mutualité - SIREN 782 885 826 - Siège : 3, avenue Jules Cantini 13006 Marseille.

Ayants-droit

M.             Mme          Mlle       NOM et PRÉNOM : .................................................................................................   

Nom de jeune fille : ……………………………………………… Date de naissance :  …..   /  …..  /  ……........

N°SS:                                                                         Organisme d'affiliation:  

M.             Mlle         NOM et PRÉNOM : .....................................................................................................   

Date de naissance :  …..   /  …..  /  ……........                                                                                          

N°SS : Scolaire           Etudiant            Apprenti

M.             Mlle         NOM et PRÉNOM : .....................................................................................................   

Date de naissance :  …..   /  …..  /  ……........

N°SS :                                                                                            Scolaire           Etudiant            Apprenti

M.             Mlle         NOM et PRÉNOM : .....................................................................................................   

Date de naissance :  …..   /  …..  /  ……........

N°SS :                                                                                            Scolaire           Etudiant            Apprenti      


