Bulletin 4 Aci (2 lamtucte
d'adheésion 2 roionaieds

A NOUS RETOURNER SIGNE AU SIEGE ADMINISTRATIF .

MNSPF - 6 boulevard Déodat de Séverac CS 60 327 - 31773 Colomiers cedex

SAPEURS # POMPIERS

DE FRANCE

+.

Fiche de renseignements

CADRE RESERVE A LA MNSPF

N° ADHERENT :

CODE PROMOTIONNEL :

NOM UTILISATEUR :

Ad hére n‘l‘ (Mem bre e rtici oo ﬂT) Je suis déja membre participant de la MNSPF, mon numéro de contrat est :

v" A COMPLETER EN MAJUSCULES
M. MME NOM*

NOM DE JEUNE FILLE
PRENOM(S)*

ADRESSE* [N VOIE

APPARTEMENT ETAGE
BP/LIEU-DIT

CODE POSTAL* VILLE*

TEL. DOMICILE
EMAIL*

DATE DE NAISSANCE* [ [
SITUATION FAMILIALE*

SITUATION PROFESSIONNELLE*

PROFESSION

célibataire

SI FONCTIONNAIRE territorial
SI ACTIVITE SAPEUR-POMPIER
CENTRE DE SECOURS

DEPARTEMENT

PARRAINAGE

SI PARRAINAGE™ - LE PARRAIN EST-IL POMPIER ?

NOM PARRAIN ADHERENT*
PRENOM PARRAIN ADHERENT*

DEPARTEMENT

autres renseignements

Avez-vous déja une mutuelle (complémentaire santé) par ailleurs oui
Avez-vous déja une surcomplémentaire santé par ailleurs

JSP (a partir de 16 ans) SPV SPP PATS

oui

DATE DE NAISSANCE

Je ne suis pas membre participant de la MNSPF

Les champs margués d'une * sont obligatfoires.

BATIMENT/RESIDENCE/ ESCALIER
CEDEX

TEL. MOBILE*

@
N° DE SECURITE SOCIALE* [
marié(e) divorcé(e) veuf(ve)

vie maritale / p.a.c.s séparé(e)

autre précisez :

Ancien Sapeur-Pompier Retraité

SON NUMERO ADHERENT EST :

non

non - Si oui laquelle ?
oui non - Si oui laquelle ?

Document contractuel. Mutuelle nationale des sapeurs-pompiers de France Siége social : 32, rue Bréguet 75011 PARIS. Siége administratif, 6 boulevard Déodat de Séverac CS 60 327 — 31773 COLOMIERS Cedex. Mutuelle soumise aux
dispositions du livre Il du Code de la Mutualité. Immatriculée au répertoire Siréne sous le numéro SIREN 776 949 760. Mutuelle substituée par la mutuelle VIASANTE Siége social : 104-110 boulevard Haussmann - 75008 PARIS. Mutuelle
immatriculée sous le N° SIREN 777 927 120 et régie par le livre Il du Code de la Mutualité. La mutuelle VIASANTE est soumise au contréle de I'Autorité de Controle Prudentiel et de Résolution (ACPR), 61 rue Taitbout — 75436 PARIS
CEDEX 09. La mutuelle VIASANTE se substitue intégralement & la Mutuelle nationale des sapeurs-pompiers de France pour la constitution des garanties d'assurance maladie et accident offertes aux membres participants et ayants droit de

la cédante ainsi que pour I'exécution des engagements dans les branches susvisées. Si I'agrément faisant |'objet de la substitution est retiré a la mutuelle substituante, le contrat collectif sera résilié le 40éme jour a midi a compter de la date
de publication de la décision de retrait d'agrément, la partie de la cotisation afférente a la période non garantie étant restituée au souscripteur. Elles pourront également étre utilisées a des fins de prospection commerciale, par courriers
postaux ou téléphone sauf si vous vous y opposez en cochant la case ci-contre Q. @
Vous pouvez demander en application de la Loi 78-17 du 6 janvier 1978, modifiées par la Loi 2004-801 du 6 aotit 2004 (dite Loi Informatique et Libertés), communication et rectification de toute information qui figurerait sur tout fichier M

vous concernant en vous adressant au siege administratif de la MNSPF.

Adhérente

BA Santé individuel pour toutes les garanties santé MNSPF

UTUALITE

FRANCAISE



ADHERENT

a la garantie

Suleln g’ adhésion

A NOUS RETOURNER SIGNE AU SIEGE ADMINISTRATIF .

MNSPF - 6 boulevard Déodat de Séverac CS 60 327 - 31773 Colomiers cedex

Complémentaire Santé responsable

Garanties substituées par la mutuelle Viasanté. Pas de questionnaire médical.

\ous &tes fonctionnaire territorial ? Par application de I'article 28 du décret

( 2 lamutuelie
w2 hationale des

SAPEURS # POMPIERS

DE FRANCE

v DATE D'EFFET SOUHAITEE : 01. .

n°2011-1474 du 8 novembre 2011,

une majoration de 2 % par an sera appliquée pour toute adhésion tardive

a une garantie labellisée.
JE SUIS DEJA ADHERENT A LA GARANTIE MNSPF** :

N° DE CONTRAT " :

[ ] JE SOUHAITE CHANGER DE NIVEAU DE GARANTIE AU SEIN DE LA MEME GAMME (exemple : de Santé 18 Label “R” je passe & Santé 18 PLUS Label “R" )
[ ] JE SOUHAITE RESILIER MA GARANTIE ACTUELLE POUR CHANGER DE CONTRAT* (exemple : de Santé 18 Label “R* je passe a Santé 112 Label “R")
A compter de la date d'effet souhaitée figurant sur le présent document, selon les dispositions prévues & cet effet dans le réglement mutualiste concerné. Ma

demande de résiliation sous cette forme est soumise a I'acceptation de la MNSPF.

Jadhére [ ]Prioris Label "R" [ ]santé 18 Jeunes "R"

E] Prioris Vue Label "R"

**Le champ doit étre lisible et sans rature
E] Santé 112 Initial Label "R"
[ ]santé 112 Label "R"

E] Santé 112 Plus Label "R"

/

[] santé 18 Initial Label "R"
[ ]santé 18 Label “R
[ ]santé 18 Plus Label “R*

Né(e) le I

N° Sécurité sociale

|| Ainsi que mon (ma) conjointe ou concubin(e) M. MME
NOM PRENOM(S)
.
=
2 PROFESSION
S SI FONCTIONNAIRE territorial autre précisez :
SI ACTIVITE SAPEUR-POMPIER JSP (a partir de 16 ans) SPV spp
CENTRE DE SECOURS
D Et mes enfants :
NOM PRENOM(S) Né(e) le
. |
= |
& /

~ ' *
Ad h eS | O m les champs margués d’une * sont obligatoires % Pieces a fournir pour fous

Je reconnais avoir recu et pris connaissance des Statuts MNSPF, du Réglement Mutualiste et des
conditions tarifaires afférents a la garantie a laquelle je souhaite adhérer, les avoir conservés et en avoir
accepté les dispositions.

Par défaut, je bénéficie de la télétransmission pour mes remboursements liés aux garanties
complémentaire santé (paiement automatique de vos prestations par voie électronique).

Cochez la case ci-contre si vous ne souhaitez pas en bénéficier

Je déclare mes réponses complétes, sincéres et conformes a la vérité.

el | L L]

SIGNATURE ADHERENT (MEMBRE PARTICIPANT) :
PRECEDEE DE LA MENTION “LU ET APPROUVE"

Fait a

v N'OUBLIEZ PAS DE CONSERVER UNE COPIE DU CONTRAT (BULLETIN D’ADHESION)
Document contractuel. Mutuelle nationale des sapeurs-pompiers de France Siége social : 32, rue Bréguet 75011 PARIS. Siege administratif, 6
boulevard Déodat de Séverac CS 60 327 — 31773 COLOMIERS Cedex. Mutuelle soumise aux dispositions du livre Il du Code de la Mutualité.
Immatriculée au répertoire Siréne sous le numéro SIREN 776 949 760. Mutuelle substituée par la mutuelle VIASANTE Siége social : 104-110
boulevard Haussmann - 75008 PARIS. Mutuelle immatriculée sous le N° SIREN 777 927 120 et régie par le livre Il du Code de la Mutualité. La
mutuelle VIASANTE est soumise au contréle de |Autorité de Contrdle Prudentiel et de Résolution (ACPR), 61 rue Taitbout — 75436 PARIS CEDEX
09. La mutuelle VIASANTE se substitue intégralement & la Mutuelle nationale des sapeurs-pompiers de France pour la constitution des garanties
d'assurance maladie et accident offertes aux membres participants et ayants droit de la cédante ainsi que pour I'exécution des engagements
dans les branches susvisées. Si I'agrément faisant I'objet de la substitution est retiré a la mutuelle substituante, le contrat collectif sera résilié le
40eme jour a midi a compter de la date de publication de la décision de retrait d'agrément, la partie de la cotisation afférente a la période non
garantie étant restituée au souscripteur. Elles pourront également étre utilisées a des fins de prospection commerciale, par courriers postaux ou
téléphone sauf si vous vous y opposez en cochant la case ci-contre Q. Vous pouvez demander en application de la Loi 78-17 du 6 janvier 1978,
"""""" modifiées par la Loi 2004-801 du 6 ao(it 2004 (dite Loi Informatique et Libertés), communication et rectification de toute information
@mm qui figurerait sur tout fichier vous concernant en vous adressant au siége administratif de la MNSPF.
AR

PATS Ancien Sapeur-Pompier Retraité

DEPARTEMENT

Sexe N©° Sécurité sociale

— — — —
— T —

Le présent bulletin d'adhésion diiment complété et
signé par le candidat a I'adhésion

Photocopie recto-verso d'une piece d'identité du
titulaire du contrat

Photocopie de |'attestation jointe a votre carte
Vitale pour chaque bénéficiaire

Relevé d'Identité Bancaire (RIB) pour le prélevement
et/ou le remboursement des frais de santé + le mandat de
prélévement SEPA diiment complété et signé

+ POoUr les sapeurs-pompiers

Justificatif de votre activité sapeur-pompier :
photocopie de I'arrété de recrutement (a défaut
un bulletin de salaire, bulletin de vacation...)

Si participation de votre SDIS/UD, Amicale : copie de
|'attestation de participation

Attestation de non-majoration (fournie par votre
précédente mutuelle)

+ pour les fonctionnaires ferritoriaux

[ Photocopie de I'arrété de titularisation (précisant
votre date d’embauche)

[ Attestation de non-majoration (fournie par votre
précédente mutuelle

BA Santé individuel pour les réglements mutualistes Gamme Priorité + Label “R", Gamme Santé 18 Label “R", Santé 112 Label "R",

Santé 112 Initial Label "R", Santé 18 Jeunes "R"

La MNSPF se réserve le droit de réclamer toute piece complémentaire
nécessaire a I'étude de la demande d'adhésion.



BUH@JHH ’ e (%Mr_nu’ruelle
d’'adhesion

A NOUS RETOURNER SIGNE AU SIEGE ADMINISTRATIF ' DE FRANCE
MNSPF - 6 boulevard Déodat de Séverac CS 60 327 - 31773 Colomiers cedex

Su rCO M p |ém6ﬂTQ | e SCI nll'é v DATE D'EFFET SOUHAITEE : 01.

Garanties substituées par la mutuelle Viasanté. Pas de questionnaire médical.

JE SUIS DEJA ADHERENT A LA GARANTIE MNSPF™" : N° DE CONTRAT"" :
|:| JE SOUHAITE CHANGER DE NIVEAU DE GARANTIE AU SEIN DE LA MEME GAMME (exemple : de Surco A je passe a Surco D) **[.e champ doit étre lisible et sans rature

P Py P . « e (1
Pour chaque bénéficiaire, cochez la case de la surcomplémentaire choisie"”

NOM PRENOM(S) Né(e) le Sexe N° Sécurité sociale
ADHERENT ‘. /
PRINCIPAL
o [_]Surco A [ ] SurcoB [] SurcoC [ ] SurcoD
CONJOINT ‘m /
CONCUBIN
o] Surco A [ ] SurcoB [] SurcoC [ ] SurcoD
‘m /
ENFANT 1
o[_]Surco A [ ] SurcoB [] SurcoC [ ] SurcoD
ENFANT 2 [ I
o[_]Surco A [] SurcoB [] SurcoC [ ] SurcoD
ENFANT 3 . I
o[_]Surco A [ ] SurcoB [ ] SurcoC [ ] SurcoD
ENFANT 4 . I
o [_]Surco A [ ] SurcoB [] SurcoC [ ] SurcoD

7~ ! *
/ \ 6 B | O m les champs marqués d'une * sont obligatoires

Je reconnais avoir recu et pris connaissance des Statuts MNSPF, du Reglement Mutualiste et des

% Pieces a fournir

conditions tarifaires afférents a la garantie a laquelle je souhaite adhérer, les avoir conservés et en avoir
accepté les dispositions. [ | Le présent bulletin d'adhésion diment complété et

, ) L e signé par le candidat a I'adhésion
Je déclare mes réponses complétes, sincéres et conformes a la vérité.

Fait & Jdel ] L] L1 1]

[ Photocopie recto-verso d'une piéce d'identité
SIGNATURE DE L'ADHERENT PRINCIPAL(MEMBRE PARTICIPANT) par bénéficiaire
PRECEDEE DE LA MENTION “LU ET APPROUVE"

Photocopie de I'attestation jointe a votre carte
Vitale pour chaque bénéficiaire

v N'OUBLIEZ PAS DE CONSERVER UNE COPIE DU CONTRAT (BULLETIN D’ADHESION)

o oy q
Document contractuel. Mutuelle nationale des sapeurs-pompiers de France Siége social : 32, rue Bréguet 75011 PARIS. Siege administratif, Releve d’Identité Bancaire (RIB) oty )

6 boulevard Déodat de Séverac CS 60 327 — 31773 COLOMIERS Cedex. Mutuelle soumise aux dispositions du livre Il du Code de la Mutualité. le pr6|evement et/ou le remboursement des frais
Immatriculée au répertoire Siréne sous le numéro SIREN 776 949 760. Mutuelle substituée par la mutuelle VIASANTE Siége social : 104-110 de santé + le mandat de pré|évement SEPA d(iment
boulevard Haussmann - 75008 PARIS. Mutuelle immatriculée sous le N° SIREN 777 927 120 et régie par le livre Il du Code de la Mutualité. [6té et signé

La mutuelle VIASANTE est soumise au contréle de I'Autorité de Contrdle Prudentiel et de Résolution (ACPR), 61 rue Taitbout — 75436 PARIS comp elee Slgne
CEDEX 09. La mutuelle VIASANTE se substitue intégralement a la Mutuelle nationale des sapeurs-pompiers de France pour la constitution
des garanties d'assurance maladie et accident offertes aux membres participants et ayants droit de la cédante ainsi que pour I'exécution des
engagements dans les branches susvisées. Si |'agrément faisant I'objet de la substitution est retiré a la mutuelle substituante, le contrat

collectif sera résilié le 40éme jour a midi a compter de la date de publication de la décision de retrait d'agrément, la partie de la cotisation .

Certificat d'affiliation a la complémentaire santé
afférente a la période non garantie étant restituée au souscripteur. Elles pourront également étre utilisées a des fins de prospection pour chaque bénéficiaire
commerciale, par courriers postaux ou téléphone sauf si vous vous y opposez en cochant la case ci-contre Q.
[onerente Vous pouvez demander en application de la Loi 78-17 du 6 janvier 1978, modifiées par la Loi 2004-801 du 6 aolt 2004
(dite Loi Informatique et Libertés), communication et rectification de toute information qui figurerait sur tout fichier vous
irgan:  Concemant en vous adressant au siége administratif de la MNSPF. La MNSPF se réserve le droit de réclamer toute piéce complémentaire

FRANCALISI

BA santé individuel pour le réglement mutualiste Gamme Surcomplémentaire Santé (Surco A, Surco B,Surco C, Surco D)

nécessaire a I'étude de la demande d'adhésion.



Rulletin d'qdhésion (& lamutuslie

A NOUS RETOURNER SIGNE AU SIEGE ADMINISTRATIF :

MNSPF - 6 boulevard Déodat de Séverac CS 60 327 - 31773 Colomiers cedex

SAPEURS # POMPIERS

DE FRANCE P

Garantie d'Hospitalisation

Garantie substituée par la mutuelle Viasanté. Pas de questionnaire médical.

Je compléte ma couverture santé avec HOSPI 18 pour 9€/mois

[] Je souscris au contrat NOM

Hospi 18 PRENOM(S)
(pour 9€/mois)

Votre conjoint et/ou vos ayants droit de plus de 16 ans souhaitent adhérer a la garantie Hospi 18,
demander un bulletin d’adhésion complet a votre conseiller mutualiste.

Contrat & adhésion individuelle nécessitant un bulletin d'adhésion par adhérent (membre participant)
diment complété et signé par ce dernier.

Z A X
Ad h eS | O m les champs marqués d’une * sont obligatoires

Je reconnais avoir recu et pris connaissance des Statuts MNSPF, du Réglement Mutualiste et des
conditions tarifaires afférents a la garantie a laquelle je souhaite adhérer, les avoir conservés et en avoir
accepté les dispositions.

Je déclare mes réponses complétes, sincéres et conformes a la vérité.

Fait & 13 Y O O

SIGNATURE ADHERENT (MEMBRE PARTICIPANT) :
PRECEDEE DE LA MENTION “LU ET APPROUVE"

v N'OUBLIEZ PAS DE CONSERVER UNE COPIE DU CONTRAT (BULLETIN D’ADHESION)

Document contractuel. Mutuelle nationale des sapeurs-pompiers de France Siége social : 32, rue Bréguet 75011 PARIS. Siége administratif, 6
boulevard Déodat de Séverac CS 60 327 — 31773 COLOMIERS Cedex. Mutuelle soumise aux dispositions du livre Il du Code de la Mutualité.
Immatriculée au répertoire Siréne sous le numéro SIREN 776 949 760. Mutuelle substituée par la mutuelle VIASANTE Siége social : 104-110
boulevard Haussmann - 75008 PARIS. Mutuelle immatriculée sous le N° SIREN 777 927 120 et régie par le livre Il du Code de la Mutualité.
La mutuelle VIASANTE est soumise au contrdle de |'Autorité de Contrdle Prudentiel et de Résolution (ACPR), 61 rue Taitbout — 75436 PARIS
CEDEX 09. La mutuelle VIASANTE se substitue intégralement & la Mutuelle nationale des sapeurs-pompiers de France pour la constitution
des garanties d'assurance maladie et accident offertes aux membres participants et ayants droit de la cédante ainsi que pour I'exécution des
engagements dans les branches susvisées. Si I'agrément faisant |'objet de la substitution est retiré a la mutuelle substituante, le contrat
collectif sera résilié le 40éme jour a midi a compter de la date de publication de la décision de retrait d’agrément, la partie de la cotisation
afférente a la période non garantie étant restituée au souscripteur. Elles pourront également étre utilisées & des fins de prospection
commerciale, par courriers postaux ou téléphone sauf si vous vous y opposez en cochant la case ci-contre Q.
Vous pouvez demander en application de la Loi 78-17 du 6 janvier 1978, modifiées par la Loi 2004-801 du 6 aot 2004
(dite Loi Informatique et Libertés), communication et rectification de toute information qui figurerait sur tout fichier vous
@ concernant en vous adressant au siége administratif de la MNSPF.

[ MUTUALITE
FRANCAISE

Adhérente

Liste des pieces a fournir
oOouUr Tous

. Le présent bulletin d'adhésion diment complété et signé
par le candidat a I'adhésion

I Photocopie recto-verso d'une piéce d'identité
du titulaire du contrat

. Relevé d'ldentité Bancaire (RIB) pour
le prélevement et/ou le remboursement des frais
de santé + le mandat de prélevement SEPA diiment
complété

+ POUr les sapeurs-pompiers

Si participation de votre SDIS/UD, Amicale : copie de
I'attestation de participation

+ pour les fonctionnaires territoriaux

[ Siparticipation de votre collectivité : copie de
I'attestation de participation

La MNSPF se réserve le droit de réclamer toute piece complémentaire
nécessaire a I'étude de la demande d'adhésion.

BA Santé individuel pour le réglement mutualiste Hospi 18.



Bulletin d'adhés|on g@ﬁﬁt@%ﬁ'fﬁ

A NOUS RETOURNER SIGNE AU SIEGE ADMINISTRATIF .

MNSPF - 6 boulevard Déodat de Séverac CS 60 327 - 31773 Colomiers cedex

Réglement de mes cotisations

SAPEURS # POMPIERS

DE FRANCE

Je choisis le mode de reglement de mes cotisations, je coche la périodicité choisie :

B CHEQUE Périodicité (par défaut trimestrielle) M Trimestrielle B Semestrielle M Annuelle

B PRECOMPTE SUR SALAIRE (si convention préalablement établie avec votre employeur - périodicité mensuelle)
B PRELEVEMENT (GRATUIT, par défaut mensuel) : complétez le mandat de prélévement SEPA ci-dessous)

I\/IO mdQT de pré|évemenjf SEPA Les champs margués d'une * sont obligatoires

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez : (A) la MNSPF a envoyer des instructions a votre banque pour débiter votre compte, et (B) votre banque a débiter votre compte conformé-

ment aux instructions de la MNSPF. Vous bénéficierez du droit d'étre remboursé par votre banque suivant 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 prélévement autorisé et, sans tarder et au plus tard dans les 13 mois

en cas de prélévement non autorisé. Vos droits concernant le présent mandat sont expliqués dans un document que vous pouvez obtenir auprés de votre banque. La notification du préléve-

ment vous sera adressée au moins une fois par an et au plus tard dans un délai de 7 jours avant la date d'échéance du premier préléevement.

Référence Unique du Mandat :
Débiteur & compléter par la MNSPF
Nom et Prénom(s)* :

Identifiant créancier SEPA : FR802Z2634211
Créancier
Mutuelle nationale des sapeurs-pompiers de France

Adresse* : 6 boulevard Déodat de Séverac
CS 60 327

Code postal* : Ville*: 31773 COLOMIERS Cedex

Pays* : France

mane (111 L L L L Ll L

1o I I I O B B Signé a* :

PAIEMENT RECURRENT (cochez la périodicité choisie par défaut mensuelle*)
Fréquence: [l Mensuelle H Trimestrielle [l Semestrielle 1l Annuelle
Les prélevements s'effectuent le 5 du mois, service gratuit (par défaut a I'ensemble des contrats)

CHAMPS D'APPLICATION DU MANDAT*
Il Application a I'ensemble des contrats conclus avec le créancier (par défaut)
I Application a 1 contrat

Numéro du contrat : |

Réglement de mes prestations

I sur un autre RIB (précisez en cochant la ou les cases)

pour moi adhérent

Je souhaite gue mes remboursements de prestations s'effectuent™

[ sur le RIB déclaré CI-DESSUS dans le mandat de prélévement SEPA pour moi et tous les bénéficiaires de mon contrat souscrit par défaut

e*: L) LI LI

Signature du titulaire du compte* :

Il est entendu qu‘en cas de litige sur un prélévement, vous devrez régler le différend avec I'organisme
créancier MNSPF - 6 boulevard Déodat de Séverac CS 60 327 - 31773 COLOMIERS Cedex. Votre
banque n'aura pas a vous aviser de |'éxécution desdites opérations hors de I'extrait de compte
qu’elle vous adressera, ni éventuellement de leur non-éxécution.

pour mon/ma conjoint(e) - précisez Nom et Prénom :

pour mon/mes enfant(s) - précisez Nom et Prénom :

[ sur le RIB déclaré CI-DESSUS dans le mandat de prélévement SEPA pour les autres contrats souscrits a la MNSPF / N° contrat :

N°contrat: — N°contrat: — N°contrat: —__ N°contrat:

*Dans ce cas, joignez les différents RIB au mandat de prélévement SEPA diment complété.

BA Santé individuel : mandat de prélévement SEPA.

Document contractuel. Mutuelle nationale des sapeurs-pompiers de France Siége social : 32, rue Bréguet 75011 PARIS. Siege administratif, 6 boulevard Déodat de Séverac CS 60 327 —31773 COLOMIERS Cedex. Mutuelle soumise aux
dispositions du livre Il du Code de la Mutualité. Immatriculée au répertoire Siréne sous le numéro SIREN 776 949 760. Mutuelle substituée par la mutuelle VIASANTE Siége social : 104-110 boulevard Haussmann - 75008 PARIS. Mutuelle
immatriculée sous le N° SIREN 777 927 120 et régie par le livre Il du Code de la Mutualité. La mutuelle VIASANTE est soumise au contréle de I'Autorité de Contréle Prudentiel et de Résolution (ACPR), 61 rue Taitbout — 75436 PARIS
CEDEX 09. La mutuelle VIASANTE se substitue intégralement a la Mutuelle nationale des sapeurs-pompiers de France pour la constitution des garanties d'assurance maladie et accident offertes aux membres participants et ayants
droit de la cédante ainsi que pour |'exécution des engagements dans les branches susvisées. Si 'agrément faisant I'objet de la substitution est retiré a la mutuelle substituante, le contrat collectif sera résilié le 40eme jour a midi &

compter de la date de publication de la décision de retrait d'agrément, la partie de la cotisation afférente a la période non garantie étant restituée au souscripteur. Elles pourront également étre utilisées a des fins de prospection

commerciale, par courriers postaux ou téléphone sauf si vous vous y opposez en cochant la case ci-contre Q.

Vous pouvez demander en application de la Loi 78-17 du 6 janvier 1978, modifiées par la Loi 2004-801 du 6 aotit 2004 (dite Loi Informatique et Libertés), communication et rectification de toute information qui figurerait sur tout @
MU i

fichier vous concernant en vous adressant au siége administratif de la MNSPF.

Adhérente

TUALITE
FRANCAISE



