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Modalités d'adhésion Rapide : Vous recever

ar i 3 ;
de tout par email la notification

: 5 remboursement effectué par la Mutuelle
o Si vous ne souhaitez pas que l'on s'occupe de Slmple + Via notre formulaire envo
votre résiliation, les garanties prennent effet : clics vos justificatifs yeznous en 2
au plus tot le 1° jour du mois qui suit la réception

de votre dossier complet de demande d'adhésion SAr 2 vos releves sont archivés pendant 24 mois
(le cachet de la poste faisant foi), sous réserve . dans votre Espace Adhérent
du paiement de votre cotisation. Si vous souhaitez i Ecolo

glque : cet abonnement remplace

que 'on s'occupe de votre résiliation, les garanties fenvoi d I
es relevés par courri
er.

prennent effet au plus tét un mois apres
la réception de votre dossier complet de
demande d'adhésion, voir les conditions dans
I'annexe « mandat de dénonciation » ci-jointe.

Le versement des prestations est subordonné )
au paiement des cotisations. Toute adhésion concerne l'adhérent et

. : le(s) éventuel(s) ayant(s) droit - les ayants droit
9 Les paiements peuvent étre effectués et l'adhérent sont couverts par la méme offre.

par prélevements automatiques ou par tout
autre moyen de paiement admis par la Mutuelle.

e L'adhésion est valide pour I'année civile ;
elle est ensuite tacitement reconduite par période
successive d'un an au ler janvier de chaque
année, sauf résiliation notifiée par I'une
ou l'autre des parties avec un préavis de 1 mois.

Droit de renonciation - Conformément au Code de la mutualité, vous pouvez, pendant les 14 jours calendaires & compter de la conclusion de votre
adhésion, renoncer & celle-ci. Cette renonciation doit étre faite par lettre recommandée avec accusé de réception envoyée & l'adresse suivante :
Mutuelle NUOMA - CS 30 000 - 79077 Niort Cedex 9, établie selon le modéle ci-aprés : « Je soussigné (nom prénom adresse) vous informe que

je renonce & donner suite & mon adhésion n® XXX au contrat NUOMA souscrite en date du JJ/MM/AAAA et vous prie de bien vouloir me restituer
les cotisations versées. Je m'engage & rembourser le montant des prestations qui m'ont été versées. Fait & .....le JJ/MM/AAAA. Signature ».

La Mutuelle NUOMA s'engage alors & rembourser, dans un délai de 30 jours & compter de la réception du courrier recommandé, l'intégralité

des cotisations versées sous déduction des éventuelles prestations qui auraient été versées durant cette période.

Si vous souhaitez que votre adhésion prenne effet avant ce délai légal de renonciation, pensez & cocher la case d'acceptation sur le bulletin d'adhésion.

— Important B

Il est a noter que, conformément au réglement mutualiste de I'offre :

* la cotisation évolue notamment en cas de i Tmois avant la date de renouvellement soit
changement de tranche d'ége (tranche d'dge: le 30 novembre au plus tard. Au terme de ce
0-15 ans, 16-35 ans, 36-45 ans, 46-55 ans, 56- délai, la nouvelle garantie prendra effet des le
65 ans, 66 ans et plus) ; 1¢" janvier de l'année suivante.

« seuls sont pris en charge les soins, actes médicaux,
ou hospitalisations commencés postérieurement
& la date d'ouverture du contrat ;

« pour tout changement d'offre, il suffit de
nous envoyer votre demande par courrier

Pour toute question 0805 037 110 Servi;reaﬁﬁppel

Vous pouvez consulter le site internet www.nuoma-mutuelle.fr
ou nous contacter par téléphone. *




Pieces
a fournir

Pour I'enregistrement de votre adhésion

MEMBRE PARTICIPANT

- Photocopie de I'attestation de votre Régime Obligatoire en cours de validité

- Facture ou quittance attestant de la résidence commune

- RIB ou IBAN du compte sur lequel seront versées les prestations du membre participant

CONJOINT OU ASSIMILE

- Photocopie de I'attestation de votre Régime Obligatoire en cours de validité

- RIB ou IBAN du compte sur lequel seront versées les prestations le concernant (si différent du membre participant)

ENFANTS de moins de 26 ans

- Photocopie de I'attestation de votre Régime Obligatoire en cours de validité si immatriculé sous son nom propre
ou sous celui du bénéficiaire non couvert

- Photocopie du livret de famille (acte de naissance pour le nouveau né)

- Si agé de plus de 16 ans, RIB ou IBAN du compte sur lequel seront versées les prestations le concernant (si différent

du membre participant)

Coordonnées

Aprés avoir complété I'ensemble des informations vous concernant, ainsi que celles de vos ayants droit s'il y a lieu,
pour confirmer et valider votre adhésion, veuillez signer et envoyer le formulation d'adhésion par mail ou courrier
postal a l'une des adresses indiquées en bas de ce document avec I'ensemble des pieces justificatives demandées.

En cas d'envoi par mail, les originaux du bulletin d’adhésion et du titre SEPA (si ce mode de paiement a été choisi)
doivent de plus étre envoyés par courrier.

Mutuelle NUOMA
CS 30 000
79077 Niort Cedex 9

— Mutuelle NUOMA

mutuelle-communale@nuoma-mutuelle.fr

0 805 037 110
service et appel gratuit

\

Mutuelle NUOMA
122 rue de javel
75015 Paris
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Mandat

de dénonciation

Informations importantes

Rappel

Vous pouvez résilier votre actuel contrat de complémentaire Santé & tout moment sans frais ni pénalité apres
|'expiration d'un délai d'un an & compter de sa premiére souscription.

Vous pouvez effectuer par vous-méme ou nous pouvons effectuer pour votre compte les formalités de résiliation
aupres de votre assureur actuel. Il vous suffit alors de remplir le mandat de dénonciation ci-joint.

Dans ce cas, nous assurons la continuité de votre couverture Santé. Ainsi, la prise d'effet de votre nouveau contrat
souscrit chez nous n'interviendra qu'au lendemain de la prise d'effet de la résiliation de votre contrat actuel.

Le présent mandat doit étre intégralement complété, daté et signé afin que la résiliation de votre contrat aupres de
votre assureur actuel se déroule dans les meilleures conditions.

& Attention a régulariser le mandat au plus vite

Veuillez respecter le préavis d'un mois pour la prise d'effet de la dénonciation, ce mois étant décompté
| A partir la réception par 'actuel organisme de santé de la notification de la dénonciation.
La date de prise d'effet de votre contrat mentionnée sur votre demande d'assurance est positionnée afin :

« de tenir compte du délai postal lié a I'envoi de la lettre de résiliation a votre assureur actuel ;

- de respecter le préavis d'un mois pour la prise d'effet de la résiliation ;
- d'assurer la continuité de votre couverture de Santé.

Ainsi, si vous tardez & régulariser votre mandat, cela peut avoir pour conséquences :

- de retarder I'émission de la lettre de résiliation adressée & votre assureur actuel ;

- de retarder la date de prise d'effet de la résiliation de votre contrat actuel ;

- et, par conséquent, de retarder la date de prise d'effet de votre nouveau contrat souscrit chez nous.
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Mandat

de dénonciation

) COORDONNEES DU SOUSCRIPTEUR

Civilité: OM O Mme

NOM ettt enan e PIENOM f e
Date de naissance-:............. Loereeeen [/
N° de voie:............. Libellé de voie..............

Complément Adresse :....

Code postal @ ..cceveeeeeereeiereanes VIl & e

EMQil o e Bl s

Date d'effet du nouveau contrat' :............. Y. YA
(prendra effet un mois suivant la réception du bulletin d’adhésion. Lexplication du délai est rappelé dans I'annexe ci-jointe.)

D) 'NFORMATIONS SUR LE CONTRAT A RESILIER

(O (o T a TR T 1T U (U OO OO OO .
N° de voie:............. Libellé de voie:.............

COMPIEMENT AGTESSE : ...ttt s s st s s s s s s s s s e s s s s s st s s e e s s e e s et s s s e e s s s s s e s e b st b et e b et es st es st es st essnsessnsesanes .
Code postal @ ..cceveeeeereieieine VLB ettt

REFErENCE AU CONTIAL @ TESITET & ...ttt bbbttt bbbttt

Date d'effet de la résiliation’ : [/ [owee (j-1 de la date d'effet du nouveau contrat)
' Ces dates pourraient étre modifiées aﬁn de tenir compte des delals et obligations réglementaires rappelés dans I'annexe ci-jointe.

I ManDar

Je soussigné(e), ....

AEIMEUIANT ..ottt et b et b ettt bbb ettt bbb s e seeacaneacan .
souhaite résilier le contrat mentionné ci-avant, €N COUIs QUPIES A ......ouiiuriririieiririieeieie ettt ettt seses

afin de souscrire auprés de la Mutuelle NUOMA.

Par le présent document, conformément a l'article L.221-10-2 du Code de la mutualité, je donne mandat a la Mutuelle

NUOMA pouUr réSilier & CONTIAT FEFEIENCE .....c.ov ittt ettt sttt ettt e s s st s asssseseeaen .

en mon nom et pour mon compte, aupres de....

Signature précédée de « Bon pour mandat »

O,
NUOMA, mutuelle régie par le Livre Il du code de la mutualité, immatriculée sous le n° SIREN 391 346 236, siege social situé (E) MUTUALITE n\U)O m
110, boulevard de la Salle, 45760 Boigny sur Bionne, soumise au contréle de I'ACPR sise au 4, place de Budapest CS 92459, 75436 Paris Cedex 9. weseoes FRANGAISE
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Mandat

de prélévement

ICS du créancier : FR22Z77122998

Mandat de préléevement SEPA récurrent : En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez d’'une part la Mutuelle
NUOMA a envoyer des instructions a votre banque pour débiter votre compte, et d'autre part votre banque a débiter
votre compte conformément aux instructions de la Mutuelle NUOMA. Vous bénéficiez du droit d'étre remboursé par
votre banque selon les conditions décrites dans la convention que vous avez passée avec elle, et acceptez que le
délai de prévenance du prélévement SEPA soit de 5 jours. 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.

REFERENCE UNIQUE DU MANDAT

COORDONNEES DU DEBITEUR

NOM £ ettt snes PrENOM ...ttt

AGTESSE ettt ettt bbb s e b s s st a et a et s s et e s e s e A e A e s e s e s e A e s e At At A s A be st et s s eseAeAeseseAeseAsasae et A s s bt et es et eseses et eseseananananes st seseseseseses .

Code postal :... e Ve e

PaYS & e

COMPTE A DEBITER
IBAN :
BIC:

TYPE DE PAIEMENT

@ Paiement récurrent /répétitif O Paiement ponctuel

Faita e YA [
SIGNATURE :
¢ o
NUOMA, mutuelle régie par le Livre Il du code de la mutualité, immatriculée sous le n® SIREN 391 346 236, siege social situé O'MuTuALITE n U 0 m
ueusne oz i1 FRANCAISE

110, boulevard de la Salle, 45760 Boigny sur Bionne, soumise au controle de I’ACPR sise au 4, place de Budapest CS 92459, 75436 Paris Cedex 9. mutvelte



