BULLETIN D’ADHESlON RENSEIGNEMENTS OBLIGATOIRES
Code intermédiaire : LA_A_A_AJ

o
APIVIA Vitamin

Sous réserve d'acceptation par I'association Maison des Adhérents d'Apivia et D& M . i
d'Apivia Macif Mutuelle et le cas échéant de la résiliation du
précédent contrat, 'adhésion ne pouvant prendre effet avant la réception du Coordonnées :
groupe Mac’-f contrat complet signé a Apivia Courtage.
CENTRE DE GESTION Date d’effet demandée de la garantie Santé | | | ‘J | | | |
Apivia Courtage ORIAS N | || L RCS:[_| | [ [
- Au
108 rue Ronsard - CS 87323 \ /| /| | G ONSEINIERE
37073 TOURS Cedex 2 L’échéance correspond au mois d’effet du contrat Nom :
Tél.0247 704070
Fax 02 47 70 40 75 Prénom .
sante.contact@apivia-courtage. fr Régimes Salariés ou Agricoles, Commergants, Artisans, Professions libérales D Gérant
RCS Tours 490 625 662 ] Salarié
ORIAS n° 09 051 617 (www.orias.fr) Cadre réservé au cabinet intermédiaire )
o , [ ] Mandataire : ORIAS N° || IR B \J
Cadre réservé au centre de gestion CONTRAT ENREGISTRE SUR UEXTRANET : [ ] oul [_|NON
N° ADHERENT Tél:‘ T ET O A

[ ] ADHESION NOUVELLE (] REMPLACEMENT DE CONTRAT

L CODE CLIENT | \ VENTE :
[ ] enacence [ ] ApomiciLe [ ] A DisTANCE

Etes-vous actuellement couvert par une assurance complémentaire santé ? [ | OUl [ | NON

Si Oui, souhaitez-vous donner mandat a Apivia Macif Mutuelle de se charger de la résiliation de votre contrat sant¢ ? [ | OUI [ | NON

Si oui, remplir et signer le mandat prévu a cet effet.

Si Non, votre adhésion au contrat prend effet au plus t6t au 1°" jour du mois suivant en cas de réception du dossier complet entre le 1¢" et le 15 du mois ou
au 15 du mois suivant, en cas de réception du dossier complet entre le 16 et le dernier jour du mois.

Pieces obligatoires a joindre a I'adhésion : R.I.B. (format IBAN BIC) et copie de I'attestation Carte Vitale

© SOUSCRIPTEUR
Nom Prénom Adresse de la résidence principale (a préciser si différente de celle de I'assuré principal)
Teléphone : ... Mobile: Emait sl )

. m Reporter strictement toutes les informations figurant sur la ou les Attestation(s) d’assuré social en cours de validité
@ ASSURE PRINCIPAL

Nom Prénom Date de naissance N° de sécurité sociale/régime obligatoire Organisme d'affiliation
—————————————————————————————————————————————————————————— I I B B N B R A AN B RN AN B RN | RO I N AR A B AR B R
Situation de famille [ | Célibataire [ | Marié(e) [ | Divorcé(e) [ ] Veuf(ve) [ | Autre

Régime social [ |A.S /T.N.S™ [ ] Artisans [ | Commergants [ | Exploitants-Agricoles [ | Professions libérales [ | Micro-entrepreneur [ ] Autres
[ | ALSACE MOSELLE (Attestation a joindre obligatoirement)

Adresse de la résidence principale : n° NI .
Code postal : LA_A_A_AJ Ville . Pays - - .
Téléphone : . ______ E-mail : [ 7777777777777777777777777777777777777777777777 Profession: _________________________________

© CONJOINT ou CONCUBIN
Nom Prénom Date de naissance N° de sécurité sociale/régime obligatoire Organisme d’affiliation

7777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 I I B O R A B R B B RN B B R | O N AR AR B AR B

Régime social [ |A.S /T.N.S® [ |Artisans [ | Commercants [ | Exploitants-Agricoles [ | Professions libérales [ | Micro-entrepreneur | | Autres
[ | ALSACE MOSELLE (Attestation a joindre obligatoirement)

Téléphone @ - - E-mail : [ 7777777777777777777777777777777777777777777777 Profession : - - - - oo ..
O AUTRES BENEFICIAIRES A compléter si le bénéficiaire & charge est immatriculé personnellement
Sexe* Nom Prénom Date de naissance statut A/C N° de sécurité sociale/régime obligatoire Organisme d’affiliation AM
F M enfant

U I I R A A AN | | B
U I I A A A A AN | | B
U I I A A A A AN | | B
U I I A A A A AN | | B
U I I R A A NN | | B

* Indiquer le rang de naissance (1, 2 ...) en cas de naissance multiple.

AIC : inscrire A si le bénéficiaire est ayant droit de I'adhérent principal, C si le bénéficiaire est ayant droit du conjoint ou concubin inscrit au contrat.
Statut enfant : a cocher si enfant moins de 21 ans ou jusqu’a 25 ans si étudiant, apprenti, en recherche d’un premier emploi, en service civique ou en situation de handicap (Justificatif a joindre obligatoirement).
AM : a cocher si le bénéficiaire est affilié au régime Alsace Moselle (Attestation a joindre obligatoirement). 1/3



© GARANTIES ET CALCUL DE LA COTISATION

» NOMBRE DE PERSONNES A ASSURER : » CALCUL DE LA COTISATION MENSUELLE TTC :
Adultes . Garantiedebase .. ______ . . £
Enfants (jusqua20ansou25ans)* ... ... __ Gratuité au 3° enfant Pack(s) optionnel(s)
Descendants (a partirde 21 ansou26ans) . _.________ Tarif & I'age-hors gratuité Pack Honoraires et Hospitalisation_ ... .. ... IO -
*Jusqu'a 25 ans si étudiant, apprenti, en recherche d’un premier emploi (inscrit pole emploi), X . .
en service civique ou en situation de handicap. Justificatif a joindre obligatoirement Pack Dentaire - Optique - Audio - - - - ____________________ . IO
Ascendants (acharge) ... Pack Bien-étre et Prévention 1 _________________________ ... I -
Pack Bien-étre et Prévention2 - - _______________________ .. €
» GARANTIESRETENUES: [ |1 [J2 []3 [Ja [J5
** Pour la souscription d'un niveau 4 ou 5, les garanties sont limitées durant les trois premiers TOTAL COTISATION MENSUELLE TTC - - - - - oo oo R i
mois (hors soins courants) conformément au tableau de garanties.
TOTAL COTISATION ANNUELLETTC oo e €
Pack(s) optionnel(s) - Accessibles uniquement avec les garanties de niveau 2 a 5. (dont cotisations statutaires 16,80 €)
Les packs Bien-étre et Prévention 1 et 2 ne sont pas cumulables.
FRAIS DE DOSSIER limités a 30€ - 10€ minimum obligatoire -~ _ —._______ R €

[ Honoraires et Hospitalisation (| Bien-étre et Prévention 1 ) ' o N A o e -
Les frais de dossier seront prélevés avec la premiére cotisation et aprés le délai de réflexion porté ci-dessous.

lIs restent dus en cas de renonciation & la demande d’adhésion.

D Dentaire - Optique - Audio D Bien-étre et Prévention 2
» PERIODICITE ET DATE DE PRELEVEMENT :

[Jos [J10 [J1s

D Mensuelle D Trimestrielle D Semestrielle D Annuelle

» ZONE TARIFAIRE :

Lla [l [ (o3 ] Alsace Moselle ] Antilles Guyane

Jesoussigné(e), passé mon délai de réflexion, accepte le paiement annuel de mes cotisations, fractionnables par périodicité, accepte
détre informé(e) au moins 7 jours calendaires avant la date de débit de mon compte (au lieu de 14 jours), et accepte le prélevement automatique sur mon compte bancaire de ma premiere cotisation
au prorata de la date d'effet, le cas échéant, a laquelle seront ajoutés les frais de dossier lors du premier prélévement. En suivant la cotisation prélevée sera d'un montantde ... __ P
selon la périodicité de prélevement choisie.

Sila date de réception du dossier et le délai de rétractation ne permettent pas le prélévement de la 1 fraction de cotisation dans le mois de la prise d’effet du contrat, ce prélevement s'effectuera
dans le mois qui suit.

@ Jesoussigné(e), . __ o _______. demande I'adhésion a I'association MAISON DES ADHERENTS D’APIVIA (cotisations statutaires) ainsi
qu’a Apivia Macif Mutuelle et demande a bénéficier ainsi des garanties du contrat collectif sous marque Apivia groupe Macif et assuré par Apivia Macif Mutuelle, mutuelle
régie par le Livre Il du code de la mutualité et adhérente a la Mutualité Francaise. SIREN 779 558 501. Siége social : 17-21 place Etienne Pernet - 75015 PARIS cedex 15.
Je déclare avoir recu et pris connaissance, avant la conclusion du présent contrat, du Document d’Information sur le Produit d’Assurance DIPA, des garanties du contrat,
des conditions générales CG_VITAMIN3_ME-AG_202106_1 valant notices d’informations jointes au présent document, ainsi que des notices d’informations des garanties
en inclusion ou en option et avoir été informé(e) des tarifs frais de santé, des cotisations associatives et des cotisations liées a toute autre prestation, des frais accessoires
ainsi que des changements liés aux tranches d’ages et des statuts d’Apivia Macif Mutuelle.

(1) Je demande mon adhésion a 'ANPPI et jadhére au contrat souscrit par cette derniere, par lequel je bénéficierai des dispositions de la loi Madelin, sous réserve de
remplir les conditions de la législation en vigueur. Début d’exercice comptable (JJ/MMm)

] J’accepte I'usage du courrier électronique pour recevoir les informations relatives au contrat en vue de sa conclusion ou au cours de son exécution (Art 1126
du code civil).

] J’accepte de recevoir toute information relative au contrat par SMS.

Les données personnelles recueillies font I’objet d’un traitement automatisé par I’Assureur et/ou le Courtier dans le cadre du contrat. Vos droits sur ces données
personnelles sont précisés par I'article « Protection des données personnelles » des conditions générales.

Droit de rétractation*** (article L 221-18 du code de la consommation) - Dans le cadre d’'une adhésion souscrite a distance, a la suite d’'un démarchage téléphonique ou hors
établissement, vous avez le droit de vous rétracter du présent contrat complémentaire santé, sans donner de motif, dans un délai de quatorze jours a compter de la conclusion du
contrat. Pour exercer le droit de rétractation, vous devez notifier au centre de gestion votre décision de rétractation du présent contrat au moyen d’'une déclaration dénuée d’ambiguité
(lettre envoyée par la poste, télécopie ou courrier électronique). Vous pouvez également utiliser le modéle de formulaire de rétractation joint, mais ce n’est pas obligatoire. Ce délai
de rétractation expire quatorze jours aprés le jour de la conclusion du contrat.

Prise d’effet de 'adhésion***. Si 'adhérent est déja couvert par un contrat de complémentaire santé a la date de la souscription du contrat Vitamin®, le contrat prend effet le
lendemain de la date de prise d’effet de la résiliation de son précédent contrat. A défaut de couverture précédente, 'adhésion au contrat prend effet au 15" du mois suivant en cas de
réception du dossier complet par le CENTRE DE GESTION entre le 1¢" et le 15 ou au 15 du mois suivant en cas de réception du dossier complet par le CENTRE DE GESTION entre
le 16 et le 31 du mois. Dans tous les cas, 'adhésion au contrat prend effet a la date figurant sur le certificat d'adhésion remis a 'adhérent.

Mandat de résilier***. Vous pouvez donner mandat a Apivia Macif Mutuelle, de résilier pour votre compte votre contrat complémentaire santé actuellement en cours auprés d’'un
autre organisme assureur. Dans ce cas, la continuité de votre couverture complémentaire santé est garantie durant I'opération de résiliation.

17901202 OV-3N ENINVLIA Ve

*** Pour plus d’'informations, se reporter aux conditions générales.

SIGNATURE OBLIGATOIRE du souscripteur :
Fait en trois exemplaires, le

A:

A imprimer en 3 exemplaires : 1 Centre de Gestion - 1 Courtier Conseil - 1 Adhérent

COORDONNEES BANCAIRES (pour le réglement des prestations)

Titulaire du compte : Nom, Prénom Code postal Ville Pays

IBAN\\\\\\\\\\\\\\\\\\‘\\‘BIC‘\\\\\\\\\\
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DROIT DE RETRACTATION

Dans le cadre d’'une adhésion souscrite a distance, a la suite d’'un démarchage téléphonique ou hors établissement,
'adhérent dispose d’'un délai de quatorze jours a compter de la conclusion du contrat pour revenir sur sa décision
et ce, conformément a l'art. L 221-18 du code de la consommation.

Suivant les dispositions des articles L 221-21 et 22 du code de la consommation, I'adhérent informe le Centre de gestion

de sa décision de rétractation en lui adressant, avant I'expiration du délai de quatorze jours, le formulaire de rétractation

mis a disposition conformément aux articles L 221-5 a 7 du méme code, ou toute autre déclaration, dénuée d’ambiguité,
exprimant sa volonté de se rétracter.

* La cotisation dont 'adhérent est redevable en contrepartie de I'exécution immédiate et intégrale du contrat avant I'expira-
tion de ce délai de rétractation est égale au prorata de la cotisation annuelle pour la période écoulée entre la conclusion
du contrat et son éventuelle rétractation.

* En cas de rétractation, 'adhérent est informé que :

- Si des prestations ont été versées, il s’engage a rembourser a I'assureur les montants percus dans un délai de
quatorze jours.

- Si des cotisations ont été pergues, I'assureur les remboursera déduction faite de la cotisation au prorata de la période
de garantie, dans un délai de quatorze jours.

Vous trouverez ci-dessous les informations nécessaires a I'exercice de votre droit de rétractation
(ANNEXE aux articles R. 221-2 a 4 du code de la consommation).

Vous avez le droit de vous rétracter du présent contrat sans donner de motif dans un délai de quatorze jours.

Le délai de rétractation expire quatorze jours apres le jour de la conclusion du contrat.

Pour exercer le droit de rétractation, vous devez notifier au Centre de gestion votre décision de rétractation du présent
contrat au moyen d’'une déclaration dénuée d’ambiguité (par exemple, lettre envoyée par la poste, télécopie ou courrier
électronique).

Vous pouvez utiliser le modéle de formulaire de rétractation mais ce n’est pas obligatoire.

Pour que le délai de rétractation soit respecté, il suffit que vous transmettiez votre communication relative a I'exer-
cice du droit de rétractation avant I'expiration du délai de rétractation.

Effets de rétractation

En cas de rétractation de votre part du présent contrat, nous vous rembourserons tous les paiements regus de vous,
sans retard excessif et, en tout état de cause, au plus tard quatorze jours a compter du jour ou nous sommes infor-
més de votre décision de rétractation du présent contrat. Nous procéderons au remboursement en utilisant le méme
moyen de paiement que celui que vous aurez utilisé pour la transaction initiale, sauf si vous convenez expressément
d’'un moyen différent ; en tout état de cause, ce remboursement n'occasionnera pas de frais pour vous.

Vous devrez le cas échéant, nous rembourser les prestations versées, sans retard excessif et, en tout état de
cause, au plus tard quatorze jours aprés notre demande de remboursement ou de restitution, faisant suite a
votre décision de rétractation.

FORMULAIRE DE RETRACTATION (Annexe a Iarticle R 221-1 du code de la consommation)

Veuillez compléter et renvoyer le présent formulaire dans le délai de quatorze jours, uniqguement si vous souhaitez vous rétracter du contrat, par la poste

a Apivia Courtage - 108 rue Ronsard - CS 87323 - 37073 TOURS Cedex 2, par e-mail : sante.contact@apivia-courtage.fr ou par Fax : 02 47 70 40 75.

Je vous notifie par la présente la rétractation de mon adhésion au contrat complémentaire santé

€ 0L6L0C Y

NOM AU CONTAL ...ttt Date @ oo
SIGNE 1€ A effet QU ..o
NOM/PrENOM A8 IAANEIENE : .......veoeeeeee e ee e e se s s enee e senaens Signature de I'adhérent :

N° de sécurité sociale de I'adNEreNt © ........cccooi e sre e eneeneens

AAEESSE & ettt ettt et e be bt e ebeeea—e e be e teeateeaaaeeaeebeeateetaeenreebeeateeeraeenteereeas

Nom du courtier qui VOUS @ dEMArChé @ ..o eneas

« Je vous prie de me rembourser les cotisations éventuellement pergues.

» Je m'engage de mon c6té a rembourser le montant des prestations qui ont pu m'étre versées.

(uniquement en cas de notification du présent formulaire sur papier)
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INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES SUR LE TARIF

Le taux de redistribution, soit le ratio des prestations versées sur les cotisations percues est de 71,9 %.

Le ratio entre le montant des prestations versées pour le remboursement et '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 'organisme assureur au titre de 'ensemble
des garanties couvrant le remboursement ou l'indemnisation des frais précités, qui est utilisée pour le versement des
prestations correspondant a ces garanties.

Le taux de frais de gestion s’éléve a 25,3%.

Le ratio entre le montant total des frais de gestion au titre du remboursement et de '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 'organisme assureur au titre de 'ensemble des
garanties couvrant le remboursement ou I'indemnisation des frais précités, qui est utilisée pour le financement des frais
de gestion.

Ces frais de gestion recouvrent '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.

RESILIATION APRES UN AN DE SOUSCRIPTION
Vous pouvez résilier votre contrat a tout moment a I'expiration d’un délai d’'un an a compter de la premiére souscription.
La résiliation prendra effet un mois aprés réception de la demande de résiliation et sera confirmée par écrit a 'adhérent.

()MUTunLlTE Votre contrat sous marque Apivia groupe Macif est assuré par Apivia Macif Mutuelle, mutuelle régie par le Livre Il du Code de la mutualité et / \

wseeoes FRANCAISE — adhérente a la Mutualité Frangaise. SIREN 779 558 501. Siége social : 17-21 place Etienne Pernet -75015 PARIS Cedex 15. A PI v I A
Le contrat est distribué par le réseau d’Apivia Courtage -SAS au capital de 20000000€ - RCS Tours 490 625 662 -Siége social : 108 rue Ronsard 37100 Tours- .
ORIAS n°09 051 617 (www.orias.fr). Exerce sous le controle de '’ACPR (Autorité de Contrdle Prudentiel et de Résolution) 4 place de Budapest - CS 92459 - groupe Mac1f

75436 Paris Cedex 09.

501202 dxL



Afin de pouvoir enregistrer votre adhésion, nous vous invitons a dater et signer le bulletin d’adhésion ci-joint et a
nous transmettre copie de votre attestation carte vitale, ainsi qu'un RIB.

Par ailleurs, vous trouverez également ci-dessous le Mandat de prélevement SEPA qui est a détacher, a remplir
et a signer par I'adhérent, et a transmettre a

* APIVIA COURTAGE - 108 RUE RONSARD - CS 87323 - 37073 TOURS CEDEX 2

apres 'expiration d’'un délai de 7 jours a compter de la signature de votre adhésion souscrite hors établissement,
conformément aux dispositions de l'article L 221-10 du code de la consommation reproduit ci-dessous.

Article L 221-10 du code de la consommation (créé par Ordonnance n°2016-301 du 14 mars 2016)

Le professionnel ne peut recevoir aucun paiement ou aucune contrepartie, sous quelque forme que ce soit, de la part du
consommateur avant I'expiration d’'un délai de sept jours a compter de la conclusion du contrat hors établissement.
Toutefois, ne sont pas soumis au premier alinéa :

1° La souscription a domicile d'un abonnement a une publication quotidienne et assimilée, au sens de l'article 39 bis du
code général des impdts ;

2° Les contrats a exécution successive, conclus dans les conditions prévues a la présente section et proposés par
un organisme agréé ou relevant d’'une décision de l'autorité administrative, ayant pour objet la fourniture de services
mentionnés a l'article L. 7231-1 du code du travail ;

3° Les contrats conclus au cours de réunions organisées par le vendeur a son domicile ou au domicile d’'un consommateur
ayant préalablement et expressément accepté que cette opération se déroule a son domicile ;

4° Les contrats ayant pour objet des travaux d’entretien ou de réparation a réaliser en urgence au domicile du consommateur
et expressément sollicités par lui, dans la limite des piéces de rechange et travaux strictement nécessaires pour répondre

a l'urgence. i
Pour les contrats mentionnés aux 1° et 2° du présent article, le consommateur dispose d’'un droit de résiliation du contrat I%?
a tout moment et sans préavis, frais ou indemnité et d’'un droit au remboursement, dans un délai de quinze jours, des §
sommes versées au prorata de la durée du contrat restant a courir. E

MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA NOM ET ADRESSE DU CREANCIER

Apivia Courtage

Référence unique du mandat (sera communiquée ultérieurement) 108 rue Ronsard - OS 87323 - 37073 TOURS Cedex 2

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez Apivia Courtage a envoyer des instructions a votre banque pour débiter S.A.S. au capital de 20 000 000€ - RCS 490 625 662

votre compte, et votre banque a débiter votre compte conformément aux instructions d'Apivia Courtage. Vous bénéficiez du ORIAS n° 09 051 617 (www.orias.fr)

droit d’étre remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la convention que vous avez passée avec elle. A
Une demande de remboursement doit étre présentée dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour ICS : FR24277389809

un prélévement autorisé. En outre, sauf sur ma demande expresse de garantie immédiate, Apivia Courtage s’engage a ne A PI V I A
pas prélever ma premiére cotisation avant I'expiration de mon délai de rétractation suivant mon adhésion souscrite hors .
établissement, conformément aux dispositions du code de la consommation. groupe Macif
COORDONNEES DU DEBITEUR TYPE DE PAIEMENT

Nom : Prénom : '/ Paiement récurrent Irépétitif

Adresse :

cP Ville : A

Pays : el [0 SIGNATURE
COMPTE A DEBITER

IBAN‘\\\\\\‘\\\‘\\\\\\\\\‘\\‘

B | ]

Vos droits concernant le présent mandat sont expliqués dans un document que vous pouvez obtenir de votre banque. Les informations contenues dans le présent mandat, qui doit étre complété, sont destinées
a n’étre utilisées par le créancier que pour la gestion de sa relation avec son client. Elles pourront donner lieu a I'exercice, par ce dernier, de ses droits d’opposition, d’accés et de rectification tels que prévus aux
articles 38 et suivants de la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés.



