Mutuelle des personnels du Centre Hospitalier d’Alés

811 AVENUE DOCTEUR JEAN GOUBERT - 30100 ALES TEL:04 66 78 33 09 - 04 66 24 77 36
E-mail : mutuellemha@wanadoo.fr
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Article 30desstatuts:L’Assemblée générale peutdéléguertout ou partiede ses pouvoirsauConseil d’Administration pourladéterminationetleréajustement desmontantsetdestauxde cotisations. Cette délégation n'estvalablequ’unanles
décisions prises au titre de cette délégation doivent étre ratifiées par 'Assemblée générale la plus proche.

Les adhérents de la M.H.A bénéficient de prestation en inclusion, sans cotisation supplémentaire,  Leshospitaliersstagiairesettitulairesrelevantdutitre4delafonctionpubliquehospitalierebénéficient
pour |'assistance Vie Quotidienne et nuptialité-natalité. Jem'affilieauxconventionspasséesentrela  de la prestation en inclusion Incapacité de travail, avec cotisation supplémentaire.
M.H.A.etSolimutMutuellesde France pourles prestationsAssistanceVie QuotidienneetNuptialité-  Je m'affile a la convention passée entre la M.H.A et Solimut Mutuelles de France pour la prestation
Natalité. incapacité du travail.

Date LL_| LJ_I |_L.l_l_l Signature :
Date I_J_j Ll_] |_|_1_|_] Siguature :

Jecertifiesincéres et véritablesles renseignements fournis et reconnais avoirregu un exemplaire des statuts, dureglement mutualiste et sonannexe sur
lesprestationsetles cotisations correspondantesamacatégorie.Jesuisinformé(e) quefaute defournirl'intégralité des piecesajoindre,monadhésionne
des prestations . Compte bancaim}—CX Chéque postal ) pourra prendre effet. Je reconnais avoir pris connaissance des liaisonsinformatiques possiblesavecla CNAM pourla transmission des données de 'Assu-
ranceMaladie. Jem'engageainformerlaMHA detoutchangementdesituationprofessionnelle, salariale (indice) oufamiliale (paragraphe8b2réglement

des cotisations . Précompt )_CX\ ire ou postal) mutualiste). Jereconnaisavoir pris connaissance du délaiderétractationde 14jours etqu'unmodéle pourme permettre d'exercermafacumité de rétrac-

tationm'aétéremisaveclalistedespiécesajoindre pourvalidermoninscription.Conforméméntalaloin®78-17 du6 janvier 1978relativealinformatique
aux fichiers et aux libertés, vous disposez d'un droit d'accés individuel aux informations qui vous concerne a I'adresse ci-dessous.

Cadre réservé a la Mutuelle pate LLJLLILL L1 signature:

MHA - CHAC - 811, avenue du Docteur Jean Goubert - BP20139 - 30103 ALES Cedex
*Muteuelle soumise aux dispositions du livre Il du code de la mutualité immatriculé au registre national sous le n° 443 098 603.

Avec Shﬂe D Sans staga D Agrée pour les soins branches 1b et 2b par arrété préfectoral n°26 2003
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Mutuelle des personnels du Centre Hospitalier d’Ales
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BULLETIN D’ADHESION
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Je SoUSSIGNG(6); M isviiiiricssnssicsssssmonsssssasaisseisisnmmmsnissns , certifie sincéres et véritables les renseignements
figurant ci-dessus et j’autorise, au profit de la M.H.A. le précompte des cotisations dont je lui suis rede-

vable, ainsi que I’application des réajustements nécessaires par I’évolution de ma situation personnelle.

B L L o r o T B Signature

Document desting a I'administration employeur, qui doit nous étre retourné avec le bulletin d’adhésion, sans étre détaché aprés avoir été complété et signé.

Tout litige concernant le montant de vos cotisations et faisant I'objet d’une réclamation, devra étre réglé directement avec la M.H.A

JeisoussigNe(e); M .iiiesisisiisinsismssmimssesssanssiaiaia , autorise la Direction du Centre Hospitalier d’Alés

Cévennes a communiquer aux responsables de la M.H.A. mon salaire de base.

Fait 16 isiissmimssamessasunisssonssssesiainnanviniss T Signature

Document destiné a I'administration employeur, qui doit nous étre retourné avec le bulletin d’adhésion, sans étre détaché apres avoir été complété et signé.
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onnels du centre Hospitalier d'Alés et assimilés

Rappel des piéces a joindre a votre dossier

HERE

La photocopie de votre derni
situation administrative.

Une photocopie de I'attestation de votre carte vitale.

er bulletin de salaire ou a défaut, toute piéce justifiant votre

® Ce document doit comporter I'indice réel, a défaut : attestation de travail délivrée
par la gestion du personnel avec l'indice réel et le numéro d’identification.

® A défaut, pieces adm

Un relevé d’identité bancaire

L'autorisation de précompte.
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Possibilité de vous rétracter

Comme le prévoit la loi, vous
disposez d’un délai de 14 jours
de rétraction suivant la date de
signature du bulletind’adhésion.
Il vous suffit d’utiliser le modeéle
de bordereau de rétraction
ci-aprés et de nous l'envoyer
par lettre recommandée avec
Accusé de Réception.

La photocopie de votre certificat de scolarité.

inistratives justifiant votre situation.

Si c’est votre cas, un certificat de radiation de votre précédente mutuelle.

ou postal (RIB ou RIP).

Le mandat de prélévement SEPA

MHA-CHAC
BP 20139
30103 ALES Cedex

Lettre recommandée avec AR
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