FEMMES HUISSIERS DE JUSTICE 
Bulletin d’AFFILIATION 
Contrat 

PARTIE A COMPLETER PAR L’ASSURE(E)   TNS

1) IDENTIFICATION DE L’ASSURE(E) :
Nom :........……………………………………………….……Prénoms:................………………..................................………...….

(Pour les femmes mariées, indiquez : Madame X née Y)

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

Profession :...................................................………..............................................................................................................
Date de naissance : /__ /__/__/__/__/__/__/__/
Numéro de Sécurité sociale /__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/   /__/__/

2) PERSONNES POUR LESQUELLES JE DESIRE EGALEMENT ADHERER :

CONJOINT
Nom :........……………………………………………….……Prénoms:................………………..................................………...….

 (Pour les femmes mariées, indiquez : Madame X  née Y)

Date de naissance : ./__ /__/__/__/__/__/__/__/
Numéro de Sécurité sociale /__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/   /__/__/

ENFANTS A CHARGE (TELS QUE DEFINIS AU SENS DE LA LEGISLATION FISCALE)

	Nom
	Prénoms
	Date de Naissance
	N° d’immatriculation au Régime de Base
	Régime de Base (1)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


(1) G = Régime Général 
A = Régime Alsace Moselle
E = Régime Etudiant
X = Autre

J’atteste l’exactitude des renseignements portés ci-dessus. Je reconnais être en possession, et avoir pris connaissance, des Conditions Particulières et Générales du contrat N°45 / M et Conditions Générales Prima Assistance n° 620339. Je m’engage à m’y conformer en tous points et à rembourse la Mutuelle des Professions Judiciaires de toute somme indûment avancée pour mon compte  J’autorise VIASANTE à prélever sur mon compte  bancaire ou postal le montant des cotisations. En cas de non-exécution, j’en serais averti par vos soins. Les présentes instructions sont valables jusqu’à annulation de ma part à vous notifier en temps utile. 
Je reconnais être informé(e) de la conclusion du contrat à la date de signature du présent bulletin d’adhésion.
DATE D’EFFET: ……/….…/…

SIGNATURE: 

DOCUMENT A RENVOYER A :
Loïc KERMAGORET
Responsable de Développement  Mutuelle des Professions Judiciaires
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FEMMES HUISSIERS DE JUSTICE 
Bulletin d’AFFILIATION 

PARTIE A COMPLETER PAR L’ASSURE(E)  SALARIE (E)

1) IDENTIFICATION DE L’ASSURE(E) :
Nom :........……………………………………………….……Prénoms:................………………..................................………...….

(Pour les femmes mariées, indiquez : Madame X née Y)

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

Profession :...................................................………..............................................................................................................
Date de naissance : /__ /__/__/__/__/__/__/__/
Numéro de Sécurité sociale /__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/   /__/__/

2) PERSONNES POUR LESQUELLES JE DESIRE EGALEMENT ADHERER :

CONJOINT
Nom :........……………………………………………….……Prénoms:................………………..................................………...….

 (Pour les femmes mariées, indiquez : Madame X  née Y)

Date de naissance : ./__ /__/__/__/__/__/__/__/
Numéro de Sécurité sociale /__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/   /__/__/

ENFANTS A CHARGE (TELS QUE DEFINIS AU SENS DE LA LEGISLATION FISCALE)

	Nom
	Prénoms
	Date de Naissance
	N° d’immatriculation au Régime de Base
	Régime de Base (1)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


(1) G = Régime Général 
A = Régime Alsace Moselle
E = Régime Etudiant
X = Autre

Je soussigné, atteste l’exactitude des renseignements portés ci dessus. Mon adhésion permet la délivrance d’une carte santé ouvrant droit à la pratique du tiers payant avec certaines professions de santé, dans les conditions définies au contrat d’adhésion, je m’engage :

· A restituer sans délai ma carte en cours de validité si je venais à quitter le groupe adhérent (changement d’employeur,…),

· A rembourser la Mutuelle des Professions Judiciaires de toute somme indûment avancée pour mon compte.

DATE: ……/….…/…………


SIGNATURE : 

Important : n’oubliez pas de joindre les documents demandés au verso de ce bulletin

PARTIE A COMPLETER PAR L’ENTREPRISE

	
	
	
	Nom de la garantie choisie
	

	Numéro de contrat           M.P.J.
	
	
	Numéro de catégorie contractuelle
	


	L’adhésion de l’assuré prend effet le
	


L’entreprise ou le responsable signataire s’engage, si la carte santé est en cours de validité, à en assurer la restitution dans un délai de 15 jours suivant le départ de l’assuré(e) (démission, retraite, licenciement,...) ou suivant la résiliation du contrat d'adhésion. En cas de non restitution, et afin de dégager sa responsabilité, l’entreprise est tenue d’en informer la Mutuelle des Professions Judiciaires dans un délai de 15 jours.

DATE  ET SIGNATURE : …………………………………………..
Cachet de l’Entreprise
13
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 
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