Références CG santé : 2/012 - Références Prévoyance accident : N° 2/013

Néoliane DEMANDE D’ADHESION

., . EXEMPLAIRE A CONSERVER PAR L’ADHERENT 1/2
SANTE & PREVOYANCE

Néoliane Santé & Prévoyance [ Affaire nouvelle [ Avenant
455 Promenade des Anglais — Immeuble Nice Plaza
06200 Nice

Tél.: 04 92 17 53 58

Code courtier conseil : Nom du conseiller :

ADHERENTS (si plus de 5 enfants & assurer, remplir un second formulaire de souscription)

Nom Prénom(s) Né(e) le Sexe Coordonnées
OM OF | Nedetéléphone:| | o | 4 | 4 | 4 |
EM OF | M@l e
Om OF
AAFESSE I ..o
Om OF
DI DJF | 770
B I T T B
oM OF Code Postal
OM OF [ VIle s o
) H4 La date d’effet de I'adhésion est celle figurant sur le certificat d’adhésion. Elle est fixée au plus tot au
Date d effet SOUhaltee | | | | | | | | | troisieme jour suivant la date de réception de la pré demande d’adhésion signée par Néoliane Santé
et Prévoyance. Sous réserve d’acceptation du dossier et du paiement de votre cotisation. Aucun effet antérieur
4 la date de réception de la demande d’adhésion par Néoliane ne sera D
O COMPLEMENTAIRE SANTE . .
Adhésion possible jusqu’a 89 ans inclus a I'adhésion N EOLlAN E E Q U | |_ | B R E
Sélection de la formule [0 FORMULE 1 ‘ [0 FORMULE 2 ‘ CJFORMULE 3 ‘ [J FORMULE 4 ‘ CJFORMULE5 | CJFORMULE 6
Sélection du renfort CJRENFORT BIEN-ETRE CJRENFORT BIEN-ETRE +
Bénéficiaires N° de Sécurité sociale Organisme d’affiliation e ',.,i,,ci,,a,ﬁ, cn,,j;i,,, LT Cotisation
O Principal T T I T Y T T A MO A | N B T I | N | |
[ conjoint N T A T T N MO T | O R N N O | A O i | | O O
[ Enfant 1 T T I T T T I O A | B I T I | I T | | O a O
[ Enfant 2 T T O T T A R | B | I R N | R | | O O ]
CJ Enfant 3 A A T YT A M I T T | A A A T | N A O W | ] O ] Gratuit
OJ Enfant 4 N T T T T T | N [ AN | T | O | B g o | 0o
[ Enfant 5 T T I T T T I O A | B I T I | I T | | O O O
(1) Adhérent principal  (2) Conjoint ~ (3) Affilié en son nom Sous-total
('(_ :;:g;ﬁﬂ %ﬁ?g’:&fgﬁzﬂfﬁﬁz}g’i;ﬁ’:%g Z}i Réduction (cocher la case correspondante) : [_] Couple 7% [ Famille** 10%
**Si au moins 1 enfant, y compris famille monoparentale Réduction : D TNS ou EA 10%
Cotisation mensuelle (1)

OIJH ACCIDENT

Tty ey vy ey

Adhésion possible jusqu’a 75 ans inclus a I'adhésion
Bénéficiaires Cotisation Cotisation Cotisation Cotisation Cotisation Cotisation Cotisation Cotisation Cotisation Cotisation
[ Principal [02.48€ | J291€ | J3.34€ | J463€ | (J5.50€ | [J6.36€ | [J8.95€ | [J9.81€ |[114.13€ | [(118.45€
[ Conjoint [02.48€ | J291€ | J3.34€ | J463€ | (J5.50€ | [J6.36€ | [J8.95€ | [J9.81 € |[114.13€ | [(118.45€
[J Enfant 1 [02.48€ | J291€ | [J3.34€ | J463€ | (J5.50€ | [J6.36€ | [J8.95€ | [J9.81 € |[114.13€ | [118.45€
[ Enfant 2 [02.48€ | J291€ | [J3.34€ | J463€ | (J5.50€ | [J6.36€ | [J8.95€ | [J9.81 € |[(114.13€ | [118.45€
[J Enfant 3 [02.48€ | J291€ | [J3.34€ | J463€ | (J5.50€ | [J6.36€ | [J8.95€ | [J9.81€ |[014.13€ | [(118.45€
[JEnfant 4 [0248€ | [0291€ | [03.34€ | [04.63€ | (05.50€ | [16.36€ | [18.95€ | [19.81€ |[014.13€ |[J18.45¢€
[ Enfant 5 [0248€ | [0291€ | [03.34€ | [04.63€ | [(05.50€ | (16.36 € | [18.95€ | [19.81 € |[014.13€ |[J18.45¢€

Cotisation mensuelle (2]

Produit distribué¢ par NEOLIANE SANTE & PREVOYANCE — 455 Promenade des Anglais Immeuble Nice Plaza — 06200 Nice — SAS au capital de 2 000 000 € — RCS Nice B 510 204 274 — Intermédiaire en assurances — Immatriculé & I'Orias sous le N° 09 050 488
(www.orias.fr). Autorité de contréle prudentiel et de résolution - 4 Place de Budapest - CS 92459 - 75436 Paris Cedex 09.
Assuré par PREPAR-IARD- entreprise régie par le Code des Assurances, société anonyme au capital de 800 000 euros, immatriculée au Registre du Commerce et des Sociétés de Nanterre sous le numéro 343.158.036, dont le siege social est situé :
Tour Franklin — 101 Quartier Boieldieu — 92800 Puteaux.



Références CG santé : 2/012 - Références Prévoyance accident : N° 2/013

DEMANDE D’ADHESION

EXEMPLAIRE A CONSERVER PAR L’ADHERENT 2/2

TOTAL DES COTISATIONS MENSUELLES

O Néoliane EQUILIBRE - complémentaire santé

O Indemnités Journaliéres en cas d’Hospitalisation (suite a un accident uniquement)

Frais d’association et d’assistance (par mois) 250 €
Cotisation totale mensuelle
‘ Frais d’administration (offert si une prévoyance cochée) ‘ 20 € ‘

MODE ET PERIODICITE DE PAIEMENT

Périodicité de paiement Mode de paiement Date de prélevement
[J Mensuelle [ Semestrielle ] Par prélevement
N . . ' O s O 10

[ Trimestrielle ] Annuelle [ Par chéque (réglement annuel uniquement)
Pour chacune de mes adhésions specmees sur la présente demande d’adhésion, je certifie les points suivants : Je demande mon adhésion au contrat collectif  adhésion ive souscrit par | iation GPST (Gr pour la Pré et la Santé pour Tous)
aupres de PREPAR-IARD & laquelle j'adhére, pour moi-méme et mes ayants droit présents sur la demande d’adhésion au contrat santé et prévoyance. Pour chacune de mes adhésions spécifiées dans la présente demande d’adhésion, je déclare avoir recu sur support
durable et avoir pris et accepter les des notices et des statuts mentionnés ci-aprés : Pour les garanties du contrat Santé nommé Néoliane EQUILIBRE, la Notice valant conditions générales référencée : 2/012 le tableau de garanties et les
statuts de I'association GPST. Pour les garanties du contrat Prévoyance IJH nommé Néoliane Hospi’Accident a notice valant conditions g 2/013 etles ies du contrat Prévoyance Déces par accident nommé Néoliane Cap’Accident, la notice valant

conditions générales référencée 1/061. Je certifie conserver un exemplaire des Notices valant conditions générales pour chacune des garanties souscrites ainsi que le tableau de garanties pour le contrat de Santé. Je certifie avoir pris connaissance e mon droit de
renonciation des articles L. 112-9 et L. 112-2-1 du Code des assurances. Ma faculté de renonciation peut etre exercee suivant le modele de lettre inclus dans la Notice. Dans le cadre d’une modification de mes contrats par voie d’avenant, je prends acte que la Notice
valant conditions générales est celle dont j'ai pris connaissance lors de la sig| dela d’adheésion initiale et ré ée ci-dessus. Mes contrats sont par tacite ion a chaque éché annuelle ou au 31 décembre de chague année.
Mes cotisations sont et versées a MUTUA GESTION. Un prélevement global pourra étre effectué méme si chaque produit (complémentaire santé, prévoyance, autre) bénéficiera de son propre numéro et certificat d’adhésion. Le fractionnement des prélévements
est défini dans la présente demande d trimestriel, semestriel, annuel). J'atteste étre a jour de mes cotisations aupres de mon Assurance Maladie Obligatoire. Si votre Assurance Maladie Obligatoire est celle des Travailleurs Non Salariés non agricoles,
I'adhésion au contrat santé vous donne droit aux avantages fiscaux accordés en venu de la Loi Madelin (Loi n° 94-126 du 11/02/1994). Je déclare exactes et sincéres toutes les informations fournies dans le présent Jai que la sig de
la présente d vaul des 1S et que j'y ai faites. Je déclare étre |nforme(e) que toute réticence ou fausse déclaration pourra entrainer, suivant le cas, la nullité du contrat ou la majoration des cotisations conformément
aux dispositions des articles L113-8 et L113-9 du Code des assurances. Conformément & la loi informatique et libertés, je suis informé(e) du caractére obligatoire des réponses aux questions posées. Toutes les informations collectées sur la demande d’adhésion, de
méme que celles recueillies ultérieurement, sont enregistrées par I'Assureur, du Elles sont indi s pour traiter votre demande. Elles ont vocation a étre utilisées pour : (i) la cor ion, suivi et exécution des contrats d

(ii) la mise en oeuvre des Iegales et/our de 'Assureur et (iif) "'amélioration des produits ou des p Les données sont : (i) aux équipes ou sous-traitants de I'Assureur, (ji) aux membres du groupe BPCE, (iii) aux
organismes professionnels habilités, (iv) aux partenaires commerciaux de I'’Assureur, comme des intermédiaires, mandataires ou réassureurs et (v) aux autorités publiques conformément a la loi, Il Wexiste aucune prise de décision entiérement automatisée par I'As-
sureur, sur la base de vos données Les données p: ées sont stockées a Iintérieur de 'Union européenne. EIIes sont conservées, par I'Assureur, de maniere sécurisée et conformément  la réglementation et, pour la durée réglementaire
correspondant soit & la prescription |égale, soit a la ré tion des ¢ Vos données p. de santé sont par et traitées par des pr formés et soumis a confidentialité. Vous
disposez d’un droit d’acces, de rectification, de limitation, de - ition pour molif Iégitime, d’un droit 4 la portabilité de vos données, du droit de définir des directives relatives au sort de vos données a caractére personnel aprés votre mort et, le cas
échéant, de retirer votre consentement a tout moment, hormis les cas o Ia réglementation ne permet pas |'exercice de ces droits. Pour exercer un ou plusieurs de ces droits il convient de fournir une piéce justificative d’identité et de contacter par mél, le délégué a la
protection des données de I'Assureur (dpo@prepar-vie.com) ou par courrier : PREPAR-VIE, tour Franklin, 100-101 terrasse BOIELDIEU, 92042 Paris la Défense cedex. En cas de réclamation, vous pouvez contacter la CNIL (www.cnil.fr). L'assureur des garantles Santé et
Prévoyance est PREPAR-IARD, entreprise regle par le Code des assurances, société anonyme au capital de 800 000 euros, immatriculée au Registre du Commerce et des Sociétés de Nanterre sous le numéro 343.158.036, dont le siége social est situé : Tour Franklin
—107 Quartier Boieldieu — 92800 Puteaux. Les d santé et p sont assurées par IMA ASSURANCES, société anonyme au capital de 7 000 000 euros entiérement libéré, entreprise régie par le Code des assurances, dont le siége social est
situé 118 avenue de Paris - CS 40 000 - 79 033 Niort Cedex 9, immatriculée au Registre du Commerce et des Sociétés de Niort sous le numéro 481.511.632. Vous pouvez vous inscrire sur la liste d’opposition au démarchage téléphonique sur www.bloctel.gouv.fr.

B A el 1o L]
(Préciser I'adresse du lieu de conclusion de I'adhésion)

Cachet et visa du courtier conseil Signature de I'adhérent principal Signature du conjoint si ce dernier est assuré
au titre de la garantie IJH accident

000000000 00000000000000000000000000000000000000000000000600060000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000sscssscsssssssscse

MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA IMPORTANT :

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez : MUTUA GESTION, gestionnaire de votre contrat merci de nous retourner le présent mandat de prélevement SEPA
Néoliane Santé & Prévoyance, & envoyer des instructions a votre banque pour débiter votre compte et votre complété et signé, accompagné d'un Relevé d'ldentité Bancaire
banque a débiter votre compte conformément aux instructions de MUTUA GESTION . (IBAN/BIC). Les prélevements sur compte d'épargne ne sont pas autorisés.

Identification du payeur

Nom/prénoms Adresse

Code postal Ville Pays

Coordonnées du compte a débiter :

IBAN (International Bank Account Number — numéro d’identification international du compte bancaire) Fait &

le

BIC (Bank Identifier Code — Code international d’identification de votre banque) signature
Type de paiement : Paiement récurrent / répétitif v

Identification de I’adhérent (si différent du payeur)

Nom/prénoms Adresse

Code postal Ville Pays

Identification du créancier Identification du mandat (réservé 2 MUTUA GESTION )

MUTUA GESTION RUM (Référence Unique de Mandat)

Centre de Gestion NEOLIANE - BP90051 - 31602 MURET Cedex
Identification Créancier SEPA (ICS) :
FR17Z277495471

La RUM vous sera communiquée ultérieurement sur votre échéancier / Référence de contrat

Les informations contenues dans le présent mandat, qui doit étre complété, sont destinées & n'étre utilisées par MUTUA GESTION que pour la gestion de sa relation avec son adhérent. 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 & I'informatique, aux fichiers et aux libertés. Vous bénéficiez du droit d'étre remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la convention que vous avez passée avec elle. Toute demande de
remboursement doit alors étre présentée dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un prélévement autorisé. En cas de prélévement non autorisé, cette demande doit étre présentée sans tarder et au plus tard dans les 13 mois. Vos droits concernant le présent mandat
sont expliqués dans un document que vous pouvez obtenir aupres de votre banque.

Produit distribué par NEOLIANE SANTE & PREVOYANCE — 455 Promenade des Anglais Immeuble Nice Plaza — 06200 Nice — SAS au capital de 2 000 000 € — RCS Nice B 510 204 274 — Intermédiaire en assurances — Immatriculé a I'Orias sous le N° 09 050 488
(www.orias.fr). Autorité de controle prudentiel et de résolution - 4 Place de Budapest - CS 92459 - 75436 Paris Cedex 09.
Assuré par PREPAR-IARD- entreprise régie par le Code des Assurances, société anonyme au capital de 800 000 euros, immatriculée au Registre du Commerce et des Sociétés de Nanterre sous le numéro 343.158.036, dont le siege social est situé :
Tour Franklin — 101 Quartier Boieldieu — 92800 Puteaux.



