DESIGNATION DES BENEFICIAIRES REFERENCE
DE LA GARANTIE DECES SANTE PREVOYANCE

Je soussIZNE(E) (INOM = PrénOmMY) ... . e e e e e e e e
Né(e) le .../ il i N SECUME SOTIAIE 1 .ttt e e
bénéficiant de la garantie « Décés — Invalidité permanente et absolue — Allocation frais d'obséques » de l'offre « REFERENCE SANTE PREVOYANCE », désire

qu'en cas de déces, le capital Déces et I'Allocation frais d'obseques soit versés a la (ou aux) personne(s) désignée(s) selon I'une des deux formules suivantes *
(choisissez une des deux formules en cochant la case correspondante) :

D Formule | :

A mon conjoint survivant non séparé de corps par un jugement définitif passé en force de chose jugée ;

° a défaut @ mon concubin ou a mon partenaire de PACS (ceux-ci ayant toujours cette qualité au jour du déces) ;
° a défaut a mes descendants vivants ou représentés ;

° a défaut a mes ascendants ;

° a défaut a mes héritiers conformément aux principes du droit des successions ;

° a défaut a la Mutuelle.

D Formule 2 : Etablissez la liste nominative des personnes que vous désignez comme bénéficiaires, ainsi que la part qui doit étre versée a chacun.
Si vous souhaitez que les personnes citées se partagent le capital a part égales, inscrivez une croix dans la case ci-aprés :

D Je souhaite que le capital soit partagé a parts égales entre :

Nom : Prénom Lien avec vous

Adresse :

Date et lieu de naissance :

Quantité du capital qui doit étre lui versée

Nom : Prénom Lien avec vous

Adresse :

Date et lieu de naissance :

Quantité du capital qui doit étre lui versée

Nom : Prénom Lien avec vous

Adresse :

Date et lieu de naissance :

Quantité du capital qui doit étre lui versée

Nom : Prénom Lien avec vous

Adresse :

Date et lieu de naissance : Quantité du capital qui doit étre lui versée

Fait & e 0] D0 DJO0E

Signature de l'adhérent :

* Pour tout autre choix concernant ces garanties, veuillez établir sur papier libre et sous pli cacheté, la liste nominative et par ordre de priorité des personnes que
vous désignez comme bénéficiaires, et ce pour chacune des garanties.

La désignation du (des) bénéficiaire (s) de la prestation peut étre effectuée par acte sous seing privé, au moyen d'un simple courrier du membre participant daté
et signé, ou par acte authentique. La modification de cette désignation peut étre faite par le membre participant a tout moment, ce droit de révoquer la désignation
n'appartenant qu'au membre participant. Toutefois, I'acceptation par un bénéficiaire rend irrévocable sa désignation, sauf exceptions Iégales. La révocation de la désignation
acceptée nécessite que le bénéficiaire y consente expressément.

réf : RSP-MGET - 2010 N° de Section :

BULLETIN D'ADHESION

Agent de la fonction Publique

RI?FI?R’ENC!E
SANTE PREVOYANCE

A remettre a votre section
locale ou a envoyer a
I’adresse ci-dessous

MES RENSEIGNEMENTS PERSONNELS

Nom d'usage : Prénom :

nece e LT T LI
N° Sécurité sociale D DD DD DD DDD DDD DD
Co;eesspeo:sta\ :D D D D D Ville :
7é dom LTI T T T et mosieqy L AT TE AT T e progeny L T LTI

E-mail personnel (1) : @

Nom de jeune fille :

Régime Alsace-Moselle Loui [non

E-mail professionnel (1) : Q@

Situation familiale : ] célibataire [ marié(e) U] veuf(ve) L] divorcé(e) U] séparé(e) U] pacsé(e) [en concubinage

Date du mariage ou de la signature du PACS : D D D D D D D D

VVVVVVVVVYVYY

Etes-vous adhérent d’une autre mutuelle (1) ? U hon L oui Si oui, laquelle :
MA SITUATION PROFES S OIN N E L L IE /55—
Profession : Employeur : Service :

Date d'entrée dans la Fonction publique D D D D D D Département du lieu de travail

Statut : D Titulaire D Non-titulaire D Contractuel D Retraité D Autre, préciser.

Catégorie statuaire : D Catégorie A D Catégorie B D Catégorie C

Pour les agents en activité : Etes-vous en arrét de travail ? [ hon Lo si oui, jusqu'au : D D D D D D D D

Etes-vous couvert, au 31 décembre 2008, par une garantie incapacité et invalidité ? L hon [ oui

En cas d'activité a temps partiel, précisez la quantité de travail :

Pour les agents en activité, veuillez indiquer votre indice Nouveau Majoré (INM) ou votre rémunération brute annuelle :

Pour les agents en activité, veuillez indiquer le montant de vos rémunérations annexes nettes mensuelles (1) :

Pour les agents retraités, veuillez indiquer votre indice Nouveau Majoré (INM) de départ de retraite :

VVVVVVVVYVYY

IM A F /A M | L. L E: 155

} D Mon conjoint D Mon concubin D Mon partenaire d'un PACS (2) rattaché a mon n° de sécurité sociale en tant qu'ayant droit :

> Nom : Prénom :
> Né(e)leDD LI DI T
P E-mail (1) : @

} Je demande son adhésion en qualité d'ayant droit mutualiste : [loui [non
} Ses remboursements frais de santé doivent étres versés sur: ] Mon compte bancaire [ son compte bancaire (3)

} Mes enfants a charge (4) a inscrire en qualité d'ayants droit mutualistes :

Remboursements frais de santé
a verser sur son compte bancaire

/ Lo (3) [ Jnon
/ / Loui3) Wnon
/ / (o3 [lnon
(
(

Nom Prénom Date de naissance N° Sécurité sociale

/ / [oui3) [lnon
/ / U oui 3) [ hon

M UTUELLE 76-78, Avenue de Fontainebleau  Mutuelle Générale de PEquipement et des Territoires,
G AT 94274 Le Kremlin-Bicétre Cedex Mutuelle soumise aux dispositions du Livre Il du Code de la mutualité - RNM 775 671 910

E N.E RALE TéL.+33 (0)1 58 46 88 00 Devient a compter du 1¢" janvier 2010 MUTUALITE
ENVI RQ N N EMENT  Fax+33 (0158 46 88 80 Mutuelle Générale Environnement & Territoires, FRANGAISE
& TERRITOIRES www.mget.fr Mutuelle soumise aux dispositions du Livre IT du Code de la mutualité - RNM 775 671 910 CINRYMM) 0810 716 176)

PRIX APPEL LOCAL



MES GARANTIES OBLIGATOI R ES |

} LA GARANTIE « SANTE »
} LA GARANTIE « DEPENDANCE » (5) dans les conditions visées par la notice CNP assurances

} LA GARANTIE « PREVOYANCE » (6), comprenant la garantie “incapacité temporaire de travail”, la garantie “invalidité permanente totale”,
et la garantie "Déces - invalidité permanente et absolue - Frais d'obseques”

MES GARANTIES FACULTATIVES |
} LA GARANTIE OPTIONNELLE « SANTE » pour renforcer ma couverture santé

Je souscris a la garantie optionnelle “Santé” pour moi méme et 'ensemble de mes ayant droit inscrits a la mutuelle :

[] oui [] non

} LA GARANTIE OPTIONNELLE « PREVOYANCE » (6), comprenant la garantie “Perte sur rémunérations annexes 2€/jour”’, et les prestations améliorées
pour la garantie “Déceés - Invalidité permanente et absolue - Frais d'obséques”

[] oui [] non

PRECOM P T E 15
Jautorise la Trésorerie générale ou mon employeur a précompter sur mon traitement ou salaire ma cotisation et mes compléments, notamment ceux relatifs

a la couverture de mes ayants droit, selon les régles, taux et montants prévus au Reglement mutualiste « Référence Santé Prévoyance » de la Mutuelle.

Fait & 1S O O

Signature de l'adhérent :

SIGN AT U R E 1

Jatteste avoir été informé(e) avant mon adhésion de I'ensemble de mes droits et obligations par la remise d'un exemplaire des statuts, d'un exemplaire des statuts
de la MGET Action Sociale, d'un exemplaire du réglement mutualiste, d'un exemplaire du réglement des garanties et d'un exemplaire du réglement mutualiste

« Membre participant Mutuelle — Offre Référence Santé Prévoyance » de la MGET Action Sociale, dont je déclare accepter les termes, ainsi que des notices d'information
des contrats mentionnés dans le présent bulletin. Je certifie I'exactitude des renseignements déclarés ci-dessus. Je m'engage a signaler a la Mutuelle toute modification

sur les renseignements fournis.

Fait & e 0] TIE) CIEJHE]

Signature de l'adhérent :

ESPACE RESERVE A LA SECT 1O /N |5

) SECTION DE VOTE:

) INDICE NOUVEAU MAJORE DE L’ADHERENT :
) COORDONNEES DE PRECOMPTE DE L’ADHERENT :

Employeur : Service d’affectation :
Code ministeére : Service gestionnaire :
Département de gestion : Centre de paie :
(1 Information facultative.
2) Joindre un engagement du pacte civil de solidarité.
3) Joindre un relevé d’identité bancaire ou postale.
(4) Enfants a charge au sens de la Sécurité sociale des agents et retraités ou de leur conjoint, concubin ou partenaire d’'un PACS, ainsi que les apprentis
et étudiants agés de moins de 20 ans. Pour les apprentis et étudiants de moins de 20 ans, veuillez préciser leur numéro de Sécurité sociale.
(5) Sauf pour les ayants droit tels que définis dans le Réglement mutualiste.
(6) Uniquement pour les agents en activité et dans le respect des dispositions du Réglement mutualiste.

Mutuelle Générale de I'Equipement et des Territoires, Mutuelle soumise aux dispositions du livre Il du code de la Mutualité. Immatriculée au Registre National des Mutuelles sous le numéro
755 671 910. Devient a compter du 01 janvier 2010, Mutuelle Générale Environnement et Territoires, Mutuelle soumise aux dispositions du livre Il du code de la mutualité - RNM 775 671
910 - 76/78. Siege social : 76/78 avenue de Fontainebleau 94274 Le Kremlin Bicétre Cedex.

MGET Action sociale, Mutuelle soumise aux dispositions du Code de la Mutualité. Immatriculée au Registre National des Mutuelles sous le numéro 492 715 641. Siege social : 76/78 avenue de
Fontainebleau 94274 Le Kremlin Bicétre Cedex. CNPI.AM.S.A. au capital de 30 500 000 € entierement libéré. 383 024 189 R.C.S. Paris. Entreprise régie par le code des assurances.

REJOICNEZ LA MUTUELLE GENERALE ENVIRONNEMENT & TERRITOIRES !

Ce bulletin d’adhésion vous permet d’adhérer a la Mutuelle, et de bénéficier de I'offre « REFERENCE SANTE PREVOYANCE » :
une complémentaire santé performante, des garanties de prévoyance optimales, et un large éventail de services. Pour adhérer, il vous suffit de :
I/ Remplir le bulletin d’adhésion a l'aide des indications ci-apreés.
2/ Retourner le bulletin et les piéces obligatoires a la section Mutuelle de votre département ou au siege social de la Mutuelle
(cf. adresse |ére page). Si vous ne connaissez pas votre section de rattachement, vous pouvez consultez le site
www.referencesanteprevoyance.com, rubrique « comment nous rejoindre », ou appeler la plate-forme téléphonique
au 0810 716 176 (prix d’'un appel local).
3/ Vous recevrez la confirmation de votre adhésion par courrier.

DOCUMENTS A FOURNIR

* Une copie de votre piéce d'identité

* Votre attestation Sécurité sociale

* Votre RIB ou votre RIP

* Une autorisation de prélévement si les cotisations ne font pas I'objet d'un précompte

« Votre dernier bulletin de paie, ou pour les retraités, votre dernier bulletin de pension

* Pour les membres participants de 60 ans et plus au moment de leur adhésion, une attestation sur 'honneur écrite par eux-mémes et un certificat médical établi par le

médecin traitant, certifiant qu'ils ne sont pas en état de dépendance.

GENERALITES

En adhérant a la mutuelle en tant qu'agent de la Fonction publique, vous devenez membre participant du groupe |, abonné a la publication trimestrielle de la mutuelle
(MGET Magazine) ainsi qu'a sa Newsletter

Informatique et libertés : les informations demandées sont, sauf (1), obligatoires pour le traitement de votre dossier qui, a défaut, ne peut étre effectué. Les informations
recueillies sont exclusivement utilisées dans le cadre de la gestion de la mutuelle conformément a son objet. Le membre participant, ainsi que toute personne, peut deman-
der communication ou rectification de toute information les concernant qui figurerait sur les fichiers de la mutuelle. Il pourra exercer ce droit d'acces et de rectification en
s'adressant au siége social de la Mutuelle.Votre adresse électronique pourra étre utilisée a des fins de prospection.Vous pouvez toutefois vous y opposer par simple cour-
rier. Sauf opposition de votre part exprimée par écrit, nous pourrons étre amenés a transmettre ces informations a nos partenaires : FNMFEMFP, AMF, BFM, Fondation de

I'Avenir, UNMRIFEN, MFP Catalogue, pour des opérations de promotion relevant de leur objet social.

MES RENSEIGNEMENTS PERSONNELS ET MA SITUATION PROFESSIONNELLE
Cette partie vous invite a préciser vos coordonnées exactes qui permettront a la Mutuelle de nouer avec vous les liens nécessaires a la bonne gestion de votre dossier
adhérent. Si vous avez une adresse électronique, il est important de nous la communiquer : vous recevrez ainsi régulierement des informations sur votre couverture Mutuelle.

Les renseignements sur votre situation professionnelle permettront a la Mutuelle de percevoir vos cotisations sur le principe du précompte.

MA FAMILLE

Cette partie permet de renseigner votre situation familiale et indique surtout qui dans votre famille sera couvert par la Mutuelle en qualité d'ayant droit, I'ayant droit étant
obligatoirement une personne couverte par votre Sécurité sociale.

QUI PEUT ETRE AYANT DROIT ?Votre conjoint, concubin, partenaire d'un PACS, vos enfants & charge au sens de la Sécurité sociale, et les apprentis et étudiants de moins
de 20 ans.

Votre conjoint, concubin ou partenaire d'un PACS ayant droit peut percevoir ses remboursements sur son propre compte bancaire. A vous de le préciser et n'oubliez pas
de joindre son RIB ou RIP Dans tous les cas, méme si votre conjoint ou assimilé n'adhere pas, veuillez compléter ses nom, prénom, date et lieu de naissance : ces renseignements
sont utiles 4 la constitution de votre dossier,Vos enfants de plus de |6 ans peuvent percevoir sur leur propre compte bancaire leurs remboursements Mutuelle. A vous de

le préciser et n'oubliez pas de joindre leur RIB ou RIP Aucune cotisation supplémentaire n'est demandée a partir du 3éme enfant.

LES GARANTIES OBLIGATOIRES

La garantie « Santé »

La garantie « Dépendance » pour les membres participants actifs ou retraités, et dans les conditions visées par la notice CNP assurances.

La garantie « Prévoyance » pour les membres participants en activité. Pour les garanties « Incapacité temporaire de travail », et « Invalidité permanente totale », si le
membre participant est en arrét de travail au moment de son adhésion, une période d'activité ininterrompue a temps plein de 180 jours est nécessaire pour pouvoir

bénéficier des garanties.

LES GARANTIES FACULTATIVES

Vous pouvez obtenir les bulletins d'adhésion des garanties facultatives aupres de votre section ou en contactant la plateforme téléphonique.

Garantie optionnelle « Santé » : 'adhésion a la garantie optionnelle « Santé » par le membre participant entraine automatiquement I'adhésion de I'ensemble de ses ayant
droits inscrits a la mutuelle a cette garantie optionnelle.

Garantie optionnelle « Prévoyance » pour les membres participants en activité.

PRECOMPTE
Le paiement de la cotisation s'effectue par précompte sur le traitement ou le salaire chaque fois qu'il est possible, ou, si le précompte est impossible, par prélevement

automatique sur compte bancaire ou postal.

SIGNATURE

L'adhésion prend effet au plus t6t le premier jour du mois suivant la réception du bulletin d'adhésion par la mutuelle.



