F 2y Lz mutuelle
no’rlonole des

RBulletin d’adhésion

DE FRANCE

A RETOURNER COMPLETE, DATE ET SIGNE AU SIEGE ADMINISTRATIF :
MNSPF - 6 boulevard Déodat de Séverac CS 60 327 - 31773 Colomiers cedex

FiChe de I'enseignemen'l's TOUT DOSSIER INCOMPLET NE POURRA ETRE TRAITE

CADRE RESERVE A LA MNSPF :
NOM UTILISATEUR: CODE PROMOTIONNEL :

Adhérent A COMPLETER EN MAJUSCULES

IDENTITE * Les champs marqués d'une * sont obligatoires et doivent étre lisibles et sans rature.

M. MME NOM
NOM DE NAISSANCE
PRENOM(S)
DATE DE NAISSANCE I I N° DE SECURITE SOCIALE l
SITUATION FAMILIALE [ célibataire [ vie maritale / p.a.c.s 1 marié(e) [ séparé(e) [ divorcé(e) [ veuf(ve)
ADRESSE"  N° VOIE
APPARTEMENT ETAGE BATIMENT/ RESIDENCE/ ESCALIER
BP/LIEU-DIT CEDEX

CODE POSTAL VILLE

TEL. DOMICILE* TEL. MOBILE*

EMAIL @
SITUATION PROFESSIONNELLE *

SIACTIVITE SAPEUR-POMPIER [ Jsp [ spv [ spp [ PATS I Ancien Sapeur-Pompier [ Retraité

CENTRE DE SECOURS

SDIS DE RATTACHEMENT SIADHERENT A LUDSP, LAQUELLE ? SI DOUBLE STATUT SDIS DE RATTACHEMENT N°2
PROFESSION

SI FONCTIONNAIRE [ territorial [ hospitalier [ d'Etat

PRECISEZ LA COLLECTIVITE OU L’ADMINISTRATION :
PARRAINAGE (A remplir uniquement en cas de parrainage & une garantie complémentaire santé)

NOM / PRENOM DU PARRAIN ADHERENT

ADRESSE DU PARRAIN ADHERENT

BA Santé individuel pour toutes les garanties MNSPF

CODE POSTAL VILLE
NUMERO DE CONTRAT DU PARRAIN ADHERENT DATE DE NAISSANCE I I

AUTRES RENSEIGNEMENTS *

Ala date de prise d’effet du présent contrat, bénéficierez-vous d’une autre complémentaire santé ? oui [] non [] - Sioui laquelle ?
Ala date de prise d'effet du présent contrat, bénéficierez-vous d’une autre surcomplémentaire santé¢ ? oui [] non [] - Si oui laquelle ?

Document contractuel. Mutuelle nationale des sapeurs-pompiers de France (MNSPF). 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 : 14/16 Boulevard Malesherbes — 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 se substitue & la Mutuelle nationale des sapeurs-pompiers de France dans les conditions de Iarticle L.211-5 du code de la Mutualité. La mutuelle VIASANTE se porte caution solidaire de I'ensemble des engagements financiers et charges, y compris non
(/' MUTUALITE assurantiels, souscrits par la Mutuelle nationale des sapt pompiers de France, cc é aux dispositions de I'article L.211-5 du code de la Mutualité. Si I'agrément accords & la mutuelle VIASANTE Iui est retiré ou est déclaré caduc, 'adhésion sera résiliée le quarantieme jour & midi
wewanc o¢ 11 FRANCAISE & compter de la date de la publication de la décision du retrait d'agrément, la portion de cotisation afférente & la période non garantie étant alors restituée au souscripteur ou au membre participant qui a acquitté la cotisation. V.26082020




Bullefin d’adhésion

A RETOURNER COMPLETE, DATE ET SIGNE AU SIEGE ADMINISTRATIF &
MNSPF - 6 boulevard Déodat de Séverac CS 60 327 - 31773 Colom

Complémentaire Santé responsable

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

Les champs marqués d'une *

Vous &tes fonctionnaire territorial ? Par application de I'article 28 du décret n°2011

[0 JJadhére & la garantie :
[1 Déja adhérent & une garantie Santé MNSPE, je s

F 2y Lz mutuelle
no’rlonole des

SAPEURS' POMPIERS

DE FRANCE

iers cedex

DATE D'ADHESION SOUHAITEE™® :

or.[J0]. LI

sont obligatoires et doivent étre lisibles et sans rature.
-1474 du 8 novembre 2011, une majoration de 2 % de vos cotisations par an sera appliquée
pour toute adhésion tardive a une garantie labellisée.

ouhaite changer de garantie, je choisis .

(Tout changement est soumis & I'acceptation de la MNSPF, selon les dispositions prévues aux réglements mutualistes respectifs des garanties citées ci-apres.)

Cochez la case suivante : [l Je souhaite résilier ma garantie actuelle et souscrire une nouvelle garantie MNSPF, dans une gamme différente.

Santé 18F Label
[ ] santé 18 Initial* Label

Gamme
Santé 1128 Label

[ ] santé 112 Initial® Label

mme

Notez-bien ! Choisir une garantie dans une autre gamme implique un changement de contrat.
Ga
%)
u
|_
] ] ] *
2 Je coche la garantie choisie
5 [ ] santé 187

Label [ ] santé 112 Plus? Label

[ ]santé 18 Plus® Label

Ainsi que les bénéficiaires suivants :

= M NOM PRENOM(S)
= .
S wME
2 , .
O NEE)LE / / ACTIVITE
FONCTIONNAIRE oul NON
SIACTIVITE SAPEURPOMPIER  JSP SPV SPP PATS
NOM PRENOM(S) Né(e) le
E |
Z |
L
g |
|

N° Sécurité sociale

Ancien Sapeur-Pompier Retraité

Sexe  N° Sécurité sociale

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

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

L'ensemble des postes de remboursement, suscitant une prise en charge partielle de la part du Régime Obligatoire, bénéficie du Tiers-Payant généralisé.

Je valide mon adhésion ™

[ Je reconnais avoir requ et pris connaissance des Statuts de la MNSPF, du Document
d'Information sur le Produit d'assurance (IPID), du Réglement Mutualiste et des conditions
tarifaires afférentes au réglement auquel je souhaite adhérer, de les avoir conservés, d’en
avoir accepté les dispositions, avant de signer le présent bulletin d'adhésion.

[ Je déclare mes réponses aux questions posées sinceres et complétes.

[[1 Je suis informé(e) de la possibilité qui m'est offerte de procéder a la résiliation
infra-annuelle de mon adhésion dans les conditions fixées par la Notice d’information sous
réserve de justifier d'une année d’adhésion.

[1 Je souhaite recevoir des e-mails et sms d'information sur les offres produits et services de
la Mutuelle nationale des sapeurs-pompiers de France et de ses partenaires (je peux a tout
moment modifier mes préférences sur simple demande).

Faita

,le

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

% Pieces a fournir
|:| Le présent bulletin d’adhésion complété et signé par le candidat a I'adhésion
|:| Photocopie recto-verso d'une piece d'identité pour chaque bénéficiaire du contrat

|:| Attestation de droit Sécurité sociale & jour pour chaque bénéficiaire du contrat

Relevé d'ldentité Bancaire (RIB) : pour le remboursement des frais de santé et

accompagné du mandat de prélévement SEPA diment complété et signé pour
le prélevement des cotisations

[ ] Pour les fonctionnaires, photocopie de I'arrété de titularisation (précisant votre
date d’'embauche)

I:l Pour les sapeurs-pompiers, photocopie de I'arrété de recrutement (a défaut un
bulletin de salaire, bulletin d'indemnités...)

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

Pour le conjoint inscrit comme bénéficiaire :

Si PACSE : copie de ['attestation de PACS

Si marié : copie de |'extrait d'acte de mariage

Si concubinage : déclaration sur 'honneur de vie maritale

[] Justificatif de domicile

|:| Justificatif de Handicap, le cas échéant, pour les bénéficiaires du contrat

I:I Certificat de scolarité pour les enfants de - de 26 ans

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

N’OUBLIEZ PAS DE CONSERVER UNE COPIE DU BULLETIN D’ADHESION

BA Santé individuel pour les réglements mutualistes Gamme Santé 18 Label "R” et Gamme Santé 112 Label 'R"
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Bulletin d’adhésion

DE FRANCE

A RETOURNER COMPLETE, DATE ET SIGNE AU SIEGE ADMINISTRATIF :
MNSPF - 6 boulevard Déodat de Séverac CS 60 327 - 31773 Colomiers cedex

Surcomplémentaire Santé DATE D'ADHESION SOUHAITEE* :
o1. [0 LI

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

Les champs marqués d’une * sont obligatoires et doivent étre lisibles et sans rature.

1 Je compléte ma couverture santé avec une SURCO

[] Déja adhérent & une garantie Surcomplémentaire MNSPE je souhaite changer de garantie et je chaoisis
(exemple : de Surco A, je passe & Surco D) - Tout changement est soumis a I'acceptation de la MNSPF, selon les dispositions prévues au reglement mutualiste des garanties citées ci-apres.
Cochez la case de la garantie Surcomplémentaire choisie pour vous et votre enfant de - 16 ans. (un choix par ligne)*

Si votre conjoint et/ou vos ayants-droit de plus de 16 ans souhaitent adhérer a une surcomplémentaire santé, demandez un bulletin d'adhésion individuel a votre conseiller
mutualiste

NOM* PRENOM(S)* Né(e) le* Sexe N° Sécurité sociale*
ADHERENT i | o /
PRINCIPAL*
[ ]SurcoA [] SurcoB [] SurcoC [ ] SurcoD
AYANT-DROIT i | & /
- 16 ANS (1)
[ ] SurcoA [ ] SurcoB [] SurcoC [ ] SurcoD
AYANT-DROIT [ ] |
-16ANS (2)

[ ] SurcoA [ ] SurcoB [] SurcoC [ ] SurcoD

AYANT-DROIT - | K |
16 ANS (3)

E] Surco A E] Surco B E] Surco C E] Surco D

AYANT-DROIT 4 | K |
- 16 ANS (4)

[ ]SurcoA [ ] SurcoB [] SurcoC [ ] SurcoD

Je valide mon adhésion * % Pieces a fournir

[ Je reconnais avoir regu et pris connaissance des Statuts de la MNSPF, du Document d’Information sur le D Le présent bulletin d’adhésion diment complété et signé
Produit d’assurance (IPID), du Réglement Mutualiste et des conditions tarifaires afférentes au réglement par le candidat & 'adhésion
auquel je souhaite adhérer, de les avoir conservés, d’en avoir accepté les dispositions, avant de signer le

présent bulletin d'adhésion. |:| Egr?é?i%(i)aﬁlri :jelj:té)c;xctar;sto d’'une piéce d'identité pour chaque E

[ Je déclare mes réponses aux questions posees sincéres et complétes. I:I Justificatif de domicile 5

[] Je suis informé(e) de la possibilité qui m'est offerte de procéder a la résiliation infra-annuelle de mon adhésion ) ) g

we s L ; . e fn APadhAc Relevé d'ldentité Bancaire (RIB) : pour le remboursement [ <

dans les conditions fixées par la Notice d'information sous réserve de justifier d'une année d’adhésion. I:I des frais de santé et accompagné du mandat de préléve- g

[ Je souhaite recevoir des e-mails et sms d'information sur les offres produits et services de la Mutuelle ment SEPA dliment complété et signé pour le prélevement =

nationale des sapeurs-pompiers de France et de ses partenaires (je peux & tout moment modifier mes des cofisations 2

préférences sur simple demande). D Si vous n'étes pas adhérent & une complémentaire santé

MNSPF: :

Faita ,le Certificat d'affiliation a votre complémentaire santé pour 3

vous et pour chaque bénéficiaire £

SIGNATURE ADHERENT (MEMBRE PARTICIPANT) : , o . N E
PRECEDEE DE LA MENTION “LU ET APPROUVE” La MNSPF se réserve le droit de réclamer toute piéce complémentaire

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

N'OUBLIEZ PAS DE CONSERVER UNE
COPIE DU BULLETIN D’ADHESION

Document contractuel. Mutuelle nationale des sapeurs-pompiers de France (MNSPF). 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 : 14/16 Boulevard Malesherbes — 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 se substitue & la Mutuelle nationale des sapeurs-pompiers de France dans les conditions de Iarticle L.211-5 du code de la Mutualité. La mutuelle VIASANTE se porte caution solidaire de I'ensemble des engagements financiers et charges, y compris non
(/' MUTUALITE assurantiels, souscrits par la Mutuelle nationale des sapt pompiers de France, cc é aux dispositions de I'article L.211-5 du code de la Mutualité. Si I'agrément accords & la mutuelle VIASANTE Iui est retiré ou est déclaré caduc, 'adhésion sera résiliée le quarantieme jour & midi
wewanc o¢ 11 FRANCAISE & compter de la date de la publication de la décision du retrait d'agrément, la portion de cotisation afférente & la période non garantie étant alors restituée au souscripteur ou au membre participant qui a acquitté la cotisation. V.26082020

BA santé individuel pour le ré
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DE FRANCE

A RETOURNER COMPLETE, DATE ET SIGNE AU SIEGE ADMINISTRATIF :
MNSPF - 6 boulevard Déodat de Séverac CS 60 327 - 31773 Colomiers cedex

Garantie d’Hospitalisation DATE D’ADHESION SOUHAITEE™ :
ot L] LI

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

Les champs marqués d'une * sont obligatoires et doivent étre lisibles et sans rature.

[] Je souscris au contrat HOSPi 18

NOM*

PRENOM(S)*

Hospi 18 est un contrat & adhésion individuelle nécessitant un bulletin d'adhésion par adhérent (membre participant) ddment
complété et signé par ce dernier.

Votre conjoint et/ou vos ayants-droit de plus de 16 ans souhaitent adhérer a la garantie Hospi 18 ?

Demandez, pour chacun, un bulletin d’adhésion individuel, a votre conseiller mutualiste ou téléchargez-le sur notre site internet.

Je valide mon adhésion* % Pieces a fournir
Le présent bulletin d’adhésion diiment complété et signé
[[J Je reconnais avoir regu et pris connaissance des Statuts de la MNSPF, du Document d'Information sur le par le candidat a I'adhésion
Produit d’assurance (IPID), du Réglement Mutualiste et des conditions tarifaires afférentes au réglement
auquel je souhaite adheérer, de les avoir conserves, d'en avoir accepté les dispositions, avant de signer le I:I Justificatif de domicile

présent bulletin d’adhésion.

|:| Photocopie recto-verso d’'une piece d’identité

[] Je déclare mes réponses aux questions posées sincéres et complétes. JeePE T
du bénéficiaire du contrat

[[J Je souhaite recevoir des e-mails et sms d'information sur les offres produits et services de la Mutuelle
nationale des sapeurs-pompiers de France et de ses partenaires (je peux a tout moment modifier mes I:I Relevé d'ldentité Bancaire (RIB) pour le prélévement et/ou
préferences sur simple demande). le remboursement des frais de santé + le mandat de

prélevement SEPA dliment complété
Faita ,le

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

SIGNATURE ADHERENT (MEMBRE PARTICIPANT) :
PRECEDEE DE LA MENTION ‘LU ET APPROUVE”

N’OUBLIEZ PAS DE CONSERVER UNE COPIE DU BULLETIN D’ADHESION

Document contractuel. Mutuelle nationale des sapeurs-pompiers de France (MNSPF). 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 : 14/16 Boulevard Malesherbes — 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 se substitue & la Mutuelle nationale des sapeurs-pompiers de France dans les conditions de Iarticle L.211-5 du code de la Mutualité. La mutuelle VIASANTE se porte caution solidaire de I'ensemble des engagements financiers et charges, y compris non

(/' MUTUALITE assurantiels, souscrits par la Mutuelle nationale des sapt pompiers de France, cc é aux dispositions de I'article L.211-5 du code de la Mutualité. Si I'agrément accords & la mutuelle VIASANTE Iui est retiré ou est déclaré caduc, 'adhésion sera résiliée le quarantieme jour & midi
wewanc o¢ 11 FRANCAISE & compter de la date de la publication de la décision du retrait d'agrément, la portion de cotisation afférente & la période non garantie étant alors restituée au souscripteur ou au membre participant qui a acquitté la cotisation. V.26082020

BA Santé individuel pour le réglement mutualiste Hospi 18.
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DE FRANCE

A RETOURNER COMPLETE, DATE ET SIGNE AU SIEGE ADMINISTRATIF :
MNSPF - 6 boulevard Déodat de Séverac CS 60 327 - 31773 Colomiers cedex

Je choisis le mode de réglement de mes cotisations et la périodicité :

B PRELEVEMENT BANCAIRE (sans frais MNSPF) —> M mensuel (par défaut) W trimestriel H semestriel W annuel
Les prélévements s’effectuent le 5 du mois, (par défaut, applicable & I'ensemble des contrats)

B CHEQUE —> M trimestriel (par défaut) Wl semestriel W annuel

B PRECOMPTE SUR SALAIRE (si convention préalablement établie avec votre employeur - périodicité mensuelle)

MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA

Les champs marqués d'une * sont obligatoires et doivent étre lisibles et sans rature.

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez : la MNSPF a envoyer des instructions a votre banque pour débiter votre compte, et votre banque a débiter votre compte conformément 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 rembour-
sement 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 prélévement 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 prélévement.

CADRE RESERVE A LA MNSPF :
Référence Unique du Mandat :
s |dentifiant créancier SEPA : FR802Z2Z634211
Débiteur .
. . Créancier
Nom et Prénom(s)* : Mutuelle nationale des sapeurs-pompiers de
Adresse* : France
6 boulevard Déodat de Séverac
Code postal* Ville*: CS 60 327
Pays*: 31773 COLOMIERS Cedex France
17V Y O e O O
= o I O CHAMPS D’APPLICATION DU MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA
I Application & I'ensemble des contrats conclus avec le créancier (par défaut)
Signé a* : I Application & ce contrat uniquement

le* L) [L1J 1]

Si le titulaire du compte est différent du souscripteur du contrat, alors merci de préciser :

SIGNATURE DU TITULAIRE DU COMPTE* : , :
NOM / Prénom(s) du souscripteur du contrat _
Date de naissance du souscripteur du contrat .. / ../ ....

Il'est entendu qu'en cas de litige sur un prélevement, 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.

REGLEMENT DE MES PRESTATIONS

Je souhaite gue le remboursement de mes soins s'effectue

[ surle compte déclaré CI-DESSUS dans le mandat de prélévement SEPA pour moi et tous les bénéficiaires de mon contrat, par défaut.
[ surun autre compte (Joignez les différents RIB des personnes déclarées ci-dessous, en indiquant, au dos des RIB les nom(s) et prénom(s))
pour moi, adhérent
pour mon/ma conjoint(e) - précisez Nom et Prénom :
pour mon/mes enfant(s) - précisez Nom(s) et Prénom(s) :

BA Santé individuel : mandat de prélévement SEPA

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

N° contrat : N° contrat : N° contrat :

Document contractuel. Mutuelle nationale des sapeurs-pompiers de France (MNSPF). 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 : 14/16 Boulevard Malesherbes — 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 se substitue & la Mutuelle nationale des sapeurs-pompiers de France dans les conditions de Iarticle L.211-5 du code de la Mutualité. La mutuelle VIASANTE se porte caution solidaire de I'ensemble des engagements financiers et charges, y compris non

(/' MUTUALITE assurantiels, souscrits par la Mutuelle nationale des sapt pompiers de France, é aux dispositions de I'article L.211-5 du code de la Mutualité. Si I'agrément accords & la mutuelle VIASANTE Iui est retiré ou est déclaré caduc, 'adhésion sera résiliée le quarantieme jour & midi
wewanc o¢ 11 FRANCAISE & compter de la date de la publication de la décision du retrait d'agrément, la portion de cotisation afférente & la période non garantie étant alors restituée au souscripteur ou au membre participant qui a acquitté la cotisation. V.26082020
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DOCUMENT A CONSERVER
MNSPF - 6 boulevard Déodat de Séverac CS 60 327 - 31773 Colomiers cedex

Information Iégales

PROTECTION DES DONNEES A CARACTERE PERSONNEL :

Vos données a caractere personnel sont collectées et traitées par la Mutuelle nationale des sapeurs-pompiers de France pour la passation, la gestion et I'exécution
de votre contrat d'assurance, 'exécution des dispositions 1égales, réglementaires et administratives en vigueur, dont 'analyse de vos données, dans le cadre des
obligations de conseil nous incombant.

Les informations présentées comme obligatoires sont nécessaires a la bonne exécution de votre contrat, leur absence pourrait entrainer la nullité de ce dernier.

Vos données sont également collectées et traitées afin de poursuivre nos intéréts légitimes de protection et de développement des activités et d’amélioration continue
des produits et services offerts a nos adhérents au travers de la mise en oeuvre d’'opérations de prospection. Les données sont également collectées et traitées afin
de répondre a nos obligations en matiére de lutte contre la fraude, pouvant conduire a I'inscription sur une liste de personnes présentant un risque de fraude et dans
le cadre de la lutte contre le blanchiment et le financement du terrorisme.

Dans le cadre de ces traitements, vos données sont transmises aux services en relation avec vous et vos ayants droit, aux partenaires de la Mutuelle nationale des
sapeurs-pompiers de France qui interviennent dans la réalisation des finalités énoncées et, enfin, aux administrations et autorités publiques concernées.

Vous disposez du droit de demander 'accés aux données vous concernant, leur rectification, leur effacement et leur portabilité. Vous pouvez aussi, sous certaines
conditions, demander la limitation d’'un traitement ou vous opposer a sa mise en oeuvre. Enfin, vous avez la possibilité de définir des directives générales et particu-
lieres précisant la maniére dont vous entendez que soient exercés ces droits, aprées votre déces.

Ces droits peuvent étre exercés en adressant un courrier accompagné d’un justificatif d'identité a la Mutuelle nationale des sapeurs-pompiers de France, a I'attention
du Délégué & la protection des données - 6 boulevard Déodat de Séverac — CS 60327 — 31773 COLOMIERS cedex ou a dpd@mnspf.fr

DROIT DE RENONCIATION AU DEMARCHAGE A DOMICILE

Toute personne physique qui fait 'objet d'un démarchage a son domicile, a sa résidence, ou a son lieu de travail, méme a sa demande, et qui adhére dans ce cadre
a un reglement ou un contrat collectif a adhésion facultative a des fins qui n'entrent pas dans le cadre de son activité commerciale ou professionnelle, a la faculté d'y
renoncer par lettre recommandée avec demande d'avis de réception pendant le délai de quatorze jours calendaires révolus a compter du jour de la signature du
bulletin d'adhésion sans avoir a justifier de motifs ni a supporter de pénalités.

La lettre sera rédigée comme suit : « Je soussigné(e) (nom / prénom), n° de contrat...demeurant a (adresse compléte), déclare renoncer a ma garantie..., et entends
recevoir dans un délai maximum de 30 jours, la restitution de I'intégralité de ma cotisation, soit... . Date et signature ».

INFORMATION SUR LE RATIO PRESTATIONS/COTISATIONS ET SUR LE RATIO FRAIS DE GESTION/COTISATIONS
o Le ratio Prestations/Cotisations

Conformément a 'arrété du 6 mai 2020, publié au Journal Officiel du 5 juin 2020, la MNSPF justifie au titre de 'année 2019, d'un ratio entre le montant des prestations
qu’elle verse pour 'ensemble des garanties complémentaires santé qu'elle couvre et le montant des cotisations hors taxes afférentes a ces garanties, brutes de
réassurance, s'élevant a 68,73 %.

Le ratio entre le montant des prestations versées pour le remboursement et I'indemnisation des frais occasionnés par une maladie, une maternité ou un accident et
le montant des cotisations afférentes a ces garanties représente la part des cotisations collectées, hors taxes, par la MNSPF au titre de 'ensemble des garanties
couvrant le remboursement ou l'indemnisation des frais précités, qui est utilisée pour le versement des prestations correspondant a ces garanties.

o Le ratio Frais de gestion/Cotisations

Conformément a l'arrété cité ci-dessus, la MNSPF justifie au titre de I'année 2019, d’un ratio entre le montant total des frais de gestion pour I'ensemble des garanties
complémentaires santé qu'elle couvre et le montant des cotisations hors taxes afférentes a ces garanties, s'élevant a 27,81 %.

Le ratio entre le montant total des frais de gestion au titre du remboursement et de I'indemnisation des frais occasionnés par une maladie, une maternité ou un
accident et le montant des cotisations afférentes a ces garanties représente la part des cotisations collectées, hors taxes, par la MNSPF au titre de 'ensemble des
garanties couvrant le remboursement ou l'indemnisation des frais précités, qui est utilisée pour le financement des frais de gestion.

INFORMATION SUR LA COMPOSITION DES FRAIS DE GESTION

Les frais de gestion sont constitués par :

- Les frais d'acquisition qui recouvrent I'ensemble des sommes engagées pour concevoir les contrats, les commercialiser, et les souscrire ;

- Les frais d'administration qui recouvrent 'ensemble des sommes engagées pour gérer toutes les opérations nécessitées par I'exécution des contrats ;

Le montant total des frais de gestion est établi en additionnant les frais d’acquisition et les frais d’administration.

Ces frais de gestion recouvrent I'ensemble des sommes engagées pour concevoir les contrats, les commercialiser (dont le réseau commercial, le marketing, les
commissions des intermédiaires), les souscrire (dont I'encaissement des cotisations, la gestion des résiliations, le suivi comptable et juridique) et les gérer (dont le
remboursement, la gestion du tiers payant, l'information adhérent, I'assistance, les services, les prestations complémentaires), c'est-a-dire accomplir toutes les
taches incombant a la MNSPF dans le respect des garanties contractuelles.

BA Santé individuel : porection des données

Document contractuel. Mutuelle nationale des sapeurs-pompiers de France (MNSPF). 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 : 14/16 Boulevard Malesherbes — 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 se substitue & la Mutuelle nationale des sapeurs-pompiers de France dans les conditions de Iarticle L.211-5 du code de la Mutualité. La mutuelle VIASANTE se porte caution solidaire de I'ensemble des engagements financiers et charges, y compris non
(/' MUTUALITE assurantiels, souscrits par la Mutuelle nationale des sapt pompiers de France, cc é aux dispositions de I'article L.211-5 du code de la Mutualité. Si I'agrément accords & la mutuelle VIASANTE Iui est retiré ou est déclaré caduc, 'adhésion sera résiliée le quarantieme jour & midi
wewanc o¢ 11 FRANCAISE & compter de la date de la publication de la décision du retrait d'agrément, la portion de cotisation afférente & la période non garantie étant alors restituée au souscripteur ou au membre participant qui a acquitté la cotisation. V.26082020




