FICHE DE CORRESPONDANCE ) VIASANTE

¥ mutuelle
CONJOINT CCN COIFFURE GROUPE AG2R LA MONDIALE

CONTRAT COLLECTIF FACULTATIF REGIME SURCOMPLEMENTAIRE

DOCUMENT A RETOURNER A :

AG2R LA MONDIALE - TSA 37001 - 59071 ROUBAIX CEDEX 1

PARTIE A COMPLETER PAR L’ASSURE

Nom d’usage : Prénom:

Date de naissance:L_| I [ [l | [ | | Nedeseécuritésociale:L 1 . [ . | [ . [ [[ ||

Adresse :

Codepostal:| L L LI vie:

teléphone:L L 1L L JL I JL L JL 1 | E-mail:

Nom du conjoint : Prénom du conjoint :

Datedenaissanceducon]oint:| I 1 O A N°deSécuritésociaIeduconioint:| I IO I N

Raison sociale et implantation régionale de votre dernier employeur :

La date d’effet de I'affiliation est fixée aul || [ [ [ [ [ |

Merci de nous transmettre I'attestation de Sécurité sociale

COTISATIONS

Les cotisations sont a votre charge exclusive. Elles sont prélevées mensuellement a terme échu sur votre compte bancaire.
A cet effet, merci de compléter le mandat de prélévement joint.

SIGNATURE

J'ATTESTE avoir recu et pris connaissance des informations visées par les articles L.221-18 du Code de la mutualité, qui sont reproduits dans la notice
d’information du contrat.

JE M’ENGAGE a utiliser la langue francaise pendant la durée de 'adhésion.

JACCEPTE que mon adhésion auprés de VIASANTE Mutuelle commence & s’exécuter a partir de la date de signature électronique du bulletin d’affiliation
en ligne a la surcomplémentaire (pour les frais engagés postérieurement a la date de prise d’effet du contrat) et je reconnais avoir été informé du
montant des cotisations dues.

JE RECONNAIS avoir pris connaissance que je bénéficie d’un droit a renonciation dans les conditions définies par la notice d’information.

J'ATTESTE I'exactitude des renseignements portés ci-dessus. Je reconnais avoir pris connaissance de la notice d’information du contrat.

Fait a: Date:L L 1L [ JL 1 [ [ |

Signature obligatoire de I'assuré




PROTECTION DES DONNEES A CARACTERE PERSONNEL

Vos données a caractére personnel ainsi que celles de vos éventuels ayants droit sont collectées et traitées par AG2R LA MONDIALE,
en tant que distributeur et gestionnaire pour le compte de VIASANTE Mutuelle, membre du Groupe AG2R LA MONDIALE, en sa qualité
d’assureur et responsable de traitement, pour la passation, la gestion et I'exécution de votre contrat, I'exécution des dispositions
Iégales, réglementaires et administratives en vigueur, dont I'analyse des données, dans le cadre des obligations de conseil nous
incombant.

Vos données collectées au moyen d’un formulaire papier ou en ligne et signalées comme obligatoires sont nécessaires a la bonne
exécution de votre contrat, leur absence pourrait entrainer la nullité de ce dernier.

Vos données peuvent également étre utilisées pour poursuivre nos intéréts Iégitimes de protection (notamment en matiére de lutte
contre la fraude pouvant conduire a l'inscription sur une liste de personnes présentant un risque de fraude), de développement des
activités et d’amélioration continue des produits et services offerts a nos adhérents.

Elles sont également traitées pour satisfaire a nos obligations notamment en matiére de lutte contre le blanchiment de capitaux et le
financement du terrorisme.

Dans le cadre de la gestion du contrat, nous sommes susceptibles de recevoir des données & caractére personnel en provenance de
la personne morale souscriptrice du contrat dont vous étes salarié(e) et des régimes obligatoires de Sécurité sociale.

Dans le cadre de ces traitements, vos données sont transmises aux services en relation avec vous et vos ayants-droit, et aux sous-
traitants et partenaires qui interviennent dans la réalisation des finalités énoncées et, aux administrations et autorités publiques
concernées.

Vos données sont conservées pendant la durée du contrat et jusqu’a expiration des délais |égaux de prescription. Les données
utilisées a des fins de prospection et d’information commerciale sont conservées pendant une durée de 3 ans aprés votre dernier
contact ou au terme de votre contrat.

Vous, ainsi que vos éventuels ayants droit, disposez du droit de demander I'accés aux données vous concernant et leur rectification.
Vous disposez, sous certaines conditions, d’un droit a 'effacement et a la portabilité de ces données, ainsi que de la possibilité
d’obtenir la limitation de leur traitement. Enfin, vous avez la possibilité de définir des directives générales et particulieres précisant la
maniere dont vous entendez que soient exercés ces droits, aprés votre déces.

Vous disposez, en outre, du droit de vous opposer au traitement de vos données conformément aux dispositions |égales et
réglementaires, et notamment a leur utilisation a des fins de prospection commerciale.

Ces droits peuvent étre exercés en adressant un courrier accompagné d’un justificatif d’identité (sauf si les éléments communiqués
dans le cadre de votre demande permettent de vous identifier de fagcon certaine) 8 AG2R LA MONDIALE, a I'attention du Délégué a la
protection des données - 154 rue Anatole France 92599 Levallois-Perret Cedex ou a informatique.libertes@ag2rlamondiale.fr.

Nous apportons la plus grande attention a vos données personnelles, néanmoins si vous considérez que le traitement de vos données
porte atteinte a vos droits vous disposez de la faculté d’introduire une réclamation auprés de la CNIL.

Nous vous informons de l'existence de la liste d’opposition au démarchage téléphonique « Bloctel », sur laquelle vous pouvez vous
inscrire ici : https:/www.bloctel.gouv.fr/

Pour en savoir plus sur notre politique de protection de la vie privée et des données & caractére personnel, retrouvez des
explications complémentaires sur les sites internet de VIASANTE Mutuelle https:/www.viasante.fr/contenu/protection-vie-privee/ et
AG2R LA MONDIALE https:/www.ag2rlamondiale.fr/protection-des-donnees-personnelles.

° =
@ l?fl VIASANTE Mutuelle. Mutuelle soumise aux dispositions d’u Livre Il du Code de la Mutualité immatriculée sous le n® SIREN 777 927 120.
Il Membre d’AG2R LA MONDIALE - Siége social : VIASANTE Mutuelle 14-16, boulevard Malesherbes - 75008 PARIS. 00006215-240905-01



N VIASANTE

MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA

¥ mutuelle
GROUPE AG2R LA MONDIALE

Contrat n°:

En signant ce formulaire de mandat, vous
autorisez I'entreprise d’assurance
figurant ci-dessous a envoyer des
instructions a votre banque pour débiter
votre compte, et vous autorisez votre
banque a débiter votre compte
conformément aux instructions de
I'entreprise d’assurance.

Vos droits concernant le présent mandat
sont expliqués dans un document que vous
pouvez obtenir auprés de votre Banque
(ou prestataire de services de paiement au
sens de la directive 2007/64/CE). Vous
pouvez demander I'accés aux données
vous concernant et leur rectification. Vous
disposez, sous certaines conditions, d’un
droit a I'effacement et a la portabilité de
ces données, ainsi que de la possibilité
d’obtenir la limitation de leur traitement.
Vous avez également la faculté de définir
des directives relatives au sort de vos
données a caractére personnel aprés
votre décés. Vous disposez, en outre, du
droit de vous opposer au traitement de
vos données conformément aux
dispositions Iégales et réglementaires. Ces
droits peuvent étre exercés en adressant
un courrier accompagné d’un justificatif
d’identité a AG2R LA MONDIALE, a
I'attention du Délégué a la protection des
données, 154 rue Anatole-France - 92599
LEVALLOIS-PERRET CEDEX, ou par courriel
a : informatique.libertes@ag2rlamondiale.fr
Nous apportons la plus grande attention a
vos données personnelles, néanmoins si
vous considérez que le traitement des
données vous concernant porte atteinte a
vos droits vous disposez de la faculté
d’introduire une réclamation auprés de la
CNIL.

Type de paiement :

Destinataire du paiement ! g
Paiement récurrent

VIASANTE Mutuelle

12 rue Edmond Poillot
28931 CHARTRES CEDEX 9
ICS : FR3372727192252

Coordonnées du titulaire du compte a débiter

Nom :

Prénom :

Adresse :

Codepostal : L+ 1 |
Ville :

Compte a débiter - Paiement récurrent
Code BIC (Bank identification code)

N° IBAN (International bank account number)
| 1 1 1 | | 1 1 1 | | 1 1 1 | | 1 1 1 | | 1 1 1 | | 1 1 1 | |

Joindre obligatoirement un relevé d’identité bancaire ou postal

Nom et Prénom(s) de I'assuré :

Fait a

Lel 1 | 1 | 1 1 1 |

Signature du titulaire du compte a débiter :

Zone réservée a l'usage exclusif du destinataire du paiement

Destinataire du mandat :
Votre centre de gestion

VIASANTE Mutuelle
Service affiliations

&N

VIASANTE Mutuelle. Mutuelle soumise aux dispositions du Livre Il du Code de la Mutualité immatriculée sous le n® SIREN 777 927 120.
Membre d’AG2R LA MONDIALE - Siége social : VIASANTE Mutuelle 14-16, boulevard Malesherbes - 75008 PARIS.

00006215-240905-01
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