BULLETIN D’ADHESION: MUTUELLE COMPLEMENTAIRE PRORATA OU
SMERAG

ASSURANCE ETUDIANTE SMERAG 2016/2017

Cadre réservé a la SMERAG
Merci de remplir ce bulletin au stylo bille en lettres capitales, de le signer et de le retourner dans un accueil SMERAG. Joignez impérativement ,-~~~"""""""""""""===-====°~ -

un RIB pour le remboursement de vos soins, quel que soit le mode de réglement choisi, une copie de votre piéce d'identité et de votre :‘ c\ﬂ‘e ‘ ‘UE”‘ | ‘mln J L " LM || ,:
carte d’étudiant. Si en cours d’année des informations vous concernant changent, merci de nous en informer. ~= Smmmsmmemm s p ------ e .
Bulletin d’adhésion valable jusqu’au 30/09/2017
— VOUs: — VOS BENEFICIAIRES::
OMme CIM. = Votre conjoint(e), concubin(e) ou partenaire Pacs (s'il/elle n’est pas étudiant(e),il/
NOIM oo elle peut étre rattaché(e) en qualité de bénéficiaire)
NOM 08 JEUNE FIllE : ...vvvoes oo NI L
PIBNOMI(S) & cvvvvieecectete ettt bbbt bbbt s e bbb es s bt s s s Prenom :
N° de Sécurité sociale : LI [ [ [ JL [ [ [ [ [ J[ [ |
ATESSE : ottt a ettt s e
= Vos enfants
'''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''' i Sexe o Date de Lieu de
Nom(s) Prénom(s) F/M Nationalité naissance naissance Dpt.

Netél: Domicile | | | | [ | | | | ||

L]
L1
L1
L1

Portable: | | [ | | | [ | | ]|

Pour vos bénéficiaires, n'oubliez pas de joindre une copie de leur piéce d'identité,
ainsi qu'une copie de votre livret de famille ou acte de mariage, concubinage, Pacs /
| acte de naissance.

o 1 1SRRI

Date de naissance: | | || | || | | |

jour mois année
HEU 08 NAISSANGE v Dpt: LL L Pays o — COCHEZ LA GARANTIE SOUHAITEE:
Nationalité : (offre et formule identiques pour vous et vos bénéficiaires inscrits sur ce bulletin d’adhésion)
N° d’identifiant SMERAG: || [ [ [ [ [ | [ | Les Offres Formule 9 mois ® [ Formule 6 mois @ | Formule 3 mois

du 01/01/17 du 01/04/17 du 01/07/17
‘ ‘ au 30/09/17* au30/09/17* au 30/09/17*

N° de Sécurité sociale: |l [ J[ | [l [ I | [ J[ | [ |l

. N s o Adulte Enfant  Adulte  Enfant Adulte  Enfant
Si vous étes rattaché a un autre centre de Sécurité sociale que le Centre 617- SMERAG

souhaitez-vous bénéficier de la transmission automatique de vos remboursements

entre votre centre de Sécu et votre mutuelle SMERAG ? Cloui CInon Minimale SMERAG O9€  O45€  D60€E D30€  D30€  OIS€
N’oubliez pas de nous faire parvenir une copie de votre attestation de droits en cours
de validité, ainsi que celle de votre éventuel conjoint, concubin ou partenaire Pacs s'il Fondamentale SMERAG 126550 € O132,75€ C1177€ [8850€ [C18850€ C144,25€

est votre bénéficiaire.

_ VOTRE E'TABUSSEMENT D!E'TUDES SUPER'EURES - Totale SMERAG 039%6€ O198€ O264€ DO132€ 0O132€ O66€

Nom : Assurance étudiante 014 € - o14€ - n14€ -
ATBSSE. o ! Cadre réservé Date d'effet Mutuelle: L LI 11| | | i
..................................................................................................................................... i a la SMERAG Date d’effet de I’Assurance étudiante: L[ [ | L | [ | l‘:
a . . o . . * Reportez-vous en page 1 de la brochure pour les dates d'effet (1) Date limite d’adhésion pour les prélevements 9 mois : 15/02/2017.
Etes-vous dans votre derniere année d’études? Cloui CInon  [dne sait pas (2) Date limite d’adhésion pour les préfévements 6 mois : 15/05/2017.

— VOTRE MODE DE PAIEMENT :

O Paiement comptant : O Paiement par prélevements
Payez votre cotisation en remplissant I'encadré “VOTRE 0 U Vous pouvez choisir de payer mensuellement la cotisation de votre mutuelle :
REGLEMENT” ci-dessous. e Formule 9 mois : uniquement si vous adhérez entre le 01/01/2017 et le 15/02/2017 inclus :
acompte de 2 mois + vos frais de prélévements bancaires de 5€ (par contrat), puis 3 prélevements
automatiques, le 10 de chaque mois a partir de mars 2017.
& . e Formule 6 mois : uniqguement si vous adhérez entre le 01/04/2017 et le 15/05/2017 inclus :
VOTRE REGLEMENT : _ acompte de 2 mois + vos frais de prélevements bancaires de 5€ (par contrat), puis 2 préléevements
O Espéces (uniquement en accueil SMERAG) automatiques, le 10 de chaque mois a partir de juin 2017.
Les prélévements peuvent étre faits sur votre compte personnel ou sur celui d’un débiteur solidaire - vos parents, par exemple.
Signature SMERAG BON POUR REGU o Détail des prélévements :
Pour 9 mois Pour 6 mois
- . acompte de 27,50 € *+ acompte de 25 € * +
Minimale SMERAG adulte : 3 prélevements de 22,50 € 2 prélevements de 20 €
O Chéque a I'ordre de la SMERAG Minimale SMERAG enfant : acompte de 11,25 € + acompte de 10 € +
q 3 prélevements de 11,25 € 2 prélevements de 10 €
O Carte bancaire acompte de 71,39 € * + acompte de 64 € * +
Fondamentale SMERAG adulte : 3 prélevements de 66,37 € 2 prélevements de 59 €
I Fondamentale SMERAG enfant : acompte de 33,18 € + acompte de 29,50 € +
Titulaire: ....... 3 prélévements de 33,19 € 2 prélévements de 29,50 €
. . Totale SMERAG adulte : acompte de 104 € * + acompte de 93 € * +
N° de la carte bancaire : . 3 prélévements de 99 € 2 prélévements de 88 €
Totale SMERAG enfant : acompte de 49,50 € + acompte de 44 € +
(O B O 3 prélevements de 49,50 € 2 prélevements de 44 €
* Pour le conjoint bénéficiaire rattaché au contrat, les montants de I'acompte sont de 22,50€ pour la Minimale SMERAG
Date d’expiration: - - Signature : 9 mois / 20€ pour la 6 mois, 66,39€ pour la Fondamentale SMERAG 9 mois / 59€ pour la 6 mois, et 99€ pour la Totale SMERAG
mois annee 9 mois / 88€ pour la 6 mois..
pate: L JL L LI [ ]| @) Payez votre acompte en complétant Pencadré “VOTRE REGLEMENT” ci-contre.
jour mois année
9 Complétez votre mandat de préléevement Européen (SEPA) au verso.




4' PRISE DE CONNAISSANCE, VALIDATION ET SIGNATURE DE VOTRE BULLETIN D’ADHESION: I

Défaut de paiement : je reconnais étre redevable a la SMERAG de la totalité du solde de ma cotisation. En cas d’incident du fait du titulaire du compte de domiciliation lors de la présentation d’une
échéance de prélévement, je reconnais a la SMERAG le droit :
 De suspendre le versement de toute prestation m’étant due, jusqu’au parfait paiement, dans le respect de I'article L. 221-7 du Code de la Mutualité.

* De me verser rétroactivement les prestations de la garantie effectivement acquittée.

La SMERAG met en ceuvre un traitement, dont elle est responsable, de données a caractére personnel vous concernant a des fins de gestion de vos demandes d’adhésion, de gestion et de suivi de la
relation avec ses adhérents et de I'exécution contractuelle, notamment des prestations et leur comptabilité, de gestion des réclamations, d’animation, de sélection et de prospection, de paiement et de
recouvrement, de gestion et de suivi des liquidations, d’enquéte, de sondage et de gestion de la satisfaction, de contrdle interne, de lutte contre la fraude et le blanchiment de capitaux et financement
du terrorisme, de gestion du contentieux, et plus généralement a des fins d’exécution de ses obligations issues des dispositions Iégales, réglementaires et administratives.

) ) ) Les réponses a ce bulletin sont toutes obligatoires. En leur absence, votre adhésion pourrait ne pas étre validée ou son traitement retardé.
Pour recevoir les informations Les destinataires des données sont les services habilités de la SMERAG, ses prestataires techniques et les autorités habilitées a les connaitre.
utiles sur la Sécurité sociale Conformément aux dispositions de la loi 78-17 du 6 janvier 1978, vous bénéficiez d’un droit d’interrogation, d’acces, de rectification et d’opposition
et votre mutuelle, n'oubliez pour motif Iégitime au traitement des données vous concernant, ainsi que d’un droit d’opposition a la prospection notamment commerciale. Ces droits
pas de COCHER ICI. peuvent étre exercés par courrier postal, accompagné d’une copie d’un titre d’identité signé, en s’adressant a la SMERAG - Service Informatique et
libertés — CS 61136 - 97249 Fort-de-France Cedex.

[] J'accepte de recevoir de la prospection par voie postale et par courrier électronique (mél, SMS, MMS,...) de la part de la SMERAG et de ses partenaires.

Par ailleurs, si vous ne souhaitez plus recevoir de courriers électroniques d’information de la SMERAG et de ses prestataires, vous pourrez en activant le lien présent dans chaque mél interrompre
Ces envois.

En signant le bulletin d’adhésion, vous acceptez expressément que des données a caractére personnel relatives a votre santé ainsi que, le cas échéant, en tant que titulaire de I’autorité
parentale, celles relatives a vos enfants bénéficiaires, soient traitées dans le cadre de I’exécution des prestations liées au contrat, pour les opérations techniques nécessaire a la mise en
ceuvre des garanties et des prestations et pour lesquelles ces données doivent étre obligatoirement traitées sous peine de ne pouvoir effectuer lesdites garanties ou prestations.

L’adhésion se renouvelle automatiquement pour 12 mois a compter du 1 octobre 2017 (sauf pour I'Assurance étudiante). Vous pouvez dénoncer votre adhésion
tous les ans conformément aux dispositions du Réglement mutualiste.

J'ai pris connaissance des statuts, du Réglement mutualiste et Notices d’informations, référencés SMERAG 2016 (consultables et téléchargeables sur www.smerag.fr, disponibles dans les accueils
SMERAG et par correspondance aupres de la SMERAG — Services Adhésions — CS 61136 — 97249 Fort-de-France cedex) et j'en accepte les conditions. Je suis, notamment, informé(e) du montant total
de la cotisation due, de la durée minimum de mon adhésion, du contenu des garanties et des exclusions, de la loi frangaise applicable @ mon contrat, de la langue des échanges avec la SMERAG, des
modalités d’examen des réclamations et du recours & la médiation.

Je sollicite dés a présent la prise d’effet de mon adhésion, mais suis informé(e) que, conformément a I’article 6 du Réglement mutualiste, j’ai la faculté de renoncer a mon adhésion, par lettre
recommandée avec accusé de réception adressée a la SMERAG - Services Adhésions — CS 61136 — 97249 Fort-de-France cedex — pendant un délai de 30 jours a compter de la date
d’adhésion a ma garantie SMERAG (un modele de lettre de renonciation est annexé au Réglement mutualiste).

FRILA oo te: LI JL LI [ 11| Signature:

jour mois année

N’OUBLIEZ PAS DE REMPLIR INTEGRALEMENT LE BULLETIN D’ADHESION ET DE LE SIGNER.

MANDAT DE PRELEVEMENT EUROPEEN (SEPA)
P4SMERAG

Référence Unique duMandat: | | | | | | | | | [ [ [ [ [ /PP PPPPITT T TIT T ] ] o8ammsmesmm

A remplir uniquement si vous avez choisi le paiement par prélévement, LR BLILLELLRLL RIB_

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez la SMERAG a envoyer des instructions a votre banque pour débiter votre compte, ou a la
banque de votre débiteur solidaire (vos parents, par exemple) pour débiter son compte. Vous autorisez également votre banque a débiter votre
compte (ou la banque du débiteur solidaire a débiter son compte), conformément aux instructions de la SMERAG. Attention, les comptes et les
livrets d’épargne ne peuvent faire I'objet d’'un prélévement.

Vous bénéficiez du droit d’étre remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la convention que vous avez passée avec elle. Une
demande de remboursement doit étre présentée dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un préléevement autorisé.

Veuillez compléter les champs marqués par un astérisque*
Titulaire du compte :
0] TSRO

Nom / Prénom(s) du débiteur

VOTT AATESSE ™ & ..ottt ettt et et e et e et e et e e et e eae e e et e et e aeeeueeeeeeeueeeaeeeeeeeteeeeeteeeeeeeeeeeieee e neeteeeteeeteeeeeeaaeeeeeseeeteeneeneaeeareas

Numéro et nom de la rue

Code postal *: VI8 % - ettt b e et e et ehe e be b e ehe et e eaebeebeeaeeaaena et e beeheebeereeneetenbenes
P S * & ettt ee ettt e Rt E e Ao Rt Re A e Rt eRe A eR e R e Ee At e ReeAe e eRe AR eRteReeEeAAeReEe AR e Rt eRe s eReeRenteRe R e nAe Rt eReeseneese et enees e eenennenes

Les coordonnéesdevotrecompte*:| | | | | [ | [ | [ LI [ [ JL L P PP PPl 1]

Numéro d’identification international du compte bancaire - IBAN (International Bank Account Number)

Code international d’identification de votre banque - BIC (Bank Identifier Code)

Nom du créancier : SMERAG

[.C.S :FR50ZZZ420090 identiant créancier SEPA

Adresse du créancier : CS 61136 - 97249 Fort-de-France Cedex

Pays : France

Type de paiement : Paiement récurrent / répétitif (correspond a vos prélévements mensuels) o} Paiement ponctuel [J

SIONB A% 1 oo Date: [ | J[ [ [ 1 [ []

Lieu jour mois année
Signature(s)* Veuillez signer ici :

A retourner avec votre bulletin d’adhésion a :
SMERAG

CS 61136

97249 Fort-de-France Cedex

Note : Vos droits concernant le présent mandat sont expliqués dans un document que vous pouvez obtenir auprés de votre banque.

- La Société des Etudiants de la Région Antilles-Guyane (SMERAG), N°SIREN 402 127 146, adhérente 4 emeVia, N°SIREN 319 579 736, est totalement substituée dans ses garanties par I'Union Mutualiste Générale de Prévoyance (UMGP) dont le siége social est situé au 28, rue Fortuny 75017 Paris,

N°SIREN 316 730 662. La SMERAG et I'UMGP sont toutes deux soumises aux dispositions du livre Il du Code de la Mutualité.

- Document contractuel

SMERAG



