SIEGE SOCIAL
A 32 rue de Cambrai 75019 PARIS
Tel: 0142855500 Fax:0142 854208
www.lasolidaritemutualiste. fr

LA SOLIDARITE
MUTUALISTE

\_ Cachet de 'UFAL J

- Un relevé d’identité bancaire ou postal /IBAN pour le versement des
prestations, et /ou le prélévement des cotisations
- La photocopie de I'attestation Vitale avec les tous les membres adhérents
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PAIEMENT DES PRESTATIONS

Les prestations seront versées par la Solidarité Mutualiste sur lc compte bancaire ou postal indiqué ci-dessous. (Joindre un RIB/IBAN)

Nom, Prénoms et adresse du titulaire du compte 4 créditer:

Compte a créditer
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déclare avoir pris connaissance des dispositions générales et particuli¢res de la convention SIZNEe entre ..........uvvvivireeeeer oo eee e
et La Solidarité Mutualiste notifiées dans la notice d'information jointe, ainsi que des notices d'information « Soli'Sports, Soli'Juris et Assistance San-
té et certifie exacts les renseignements portes sur le présent bulletin d’adhésion.

Tautorisc la Solidarité Mutualiste & procéder aux échanges d’informations avec les CPAM (réseau Noémie 1) permettant la télétransmission des dé-
comptes de remboursement pour les actes médicaux me concernant ainsi que pour les bénéficiaires désignés ci-dessus.
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Mandat de prélévement SEPA L= % L4 SOLIDARITE
? f MUTUALISTZ

A remplir et & retourner a votre mutuelle gestionnaire

Référence unique du mandat (zone réservée a la Solidarité Mutualiste)
b hadaledadot1. 0.0 0 § 1§

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez la Solidarité Mutualiste & envoyer des instructions
a votre banque pour débiter votre compte conformément aux instructions de la Solidarité Mutualiste.
Vous bénéficiez du droit d'étre remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans Ja
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 prélévement autorisé.,

-sans tarder et au plus tard dans les 13 mois en cas de prélévement non autorisé.

Vos droits concernant le présent mandat sont expliqgués dans un document gue vous pouvez obtenir
auprés de votre banque.

IDENTITE DU TITULAIRE DU CONTRAT

Nom et prénom : Date de naissance ;
Ou Raison Sociale

Garantie souscrite (voir carte) N°® d’adhérent (voir carte)

IDENTITE DU TIERS DEBITEUR SI DIFFERENT DU TITULAIRE DU CONTRAT

Nom et prénom : _ o Date de naissance :
Ou Raison Sociale

ADRESSE DU DEBITEUR

Rue: .
Code postal |_|_|_|_|]_] Ville: Pays :
Type de paiement : récurrent
COORDONNEES DU COMPTE BANCAIRE DEBITEUR COORDONNEES DU CREANCIER

(ces données figurent dans votre carnet de chéques ou
sur volre relevé de compte)

IBAN 411 2l o ot R T Y T LA SOLIDARITE MUTUALISTE
32 RUE DE CAMBRAI
BIC: |_I_I_1_I_I_I_I_] 75019 PARIS

Identité eréancier SEPA : FR83727474495

Les informations du présent mandat vous concernant sont destinges 2 La Solidarité Mutualiste. Elles
sont recueillies afin de n'étre utilisées par le créancier que pour la gestion de sa relation avec son
client. Vous disposez de droits d’opposition, d'accés ef de rectification tels que prévus aux articles 38
et suivants de la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative 3 Iinformatique, aux fichiers et aux libertés que
vous pourrez exercer auprés de la Solidarité Mutualiste-108 bis avenue de Flandre-75019 Paris,

N’oubliez pas de signer le mandat ot de joindre un relevé d’identité hancaire.
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CACHET ou/et SIGNATURE (obligatoires)
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