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PHARMA + SANTE +

(a remettre a votre section locale ou a envoyer a 'adresse ci-dessous)

Y M DORDONN

Nom Prénom

Né(e) le a N° Sécurité sociale

Adresse

Adresse électronique perso* Adresse électronique professionnelle®

Tél. personnel*® Tél. professionnel* Tél. mobile*

Si les informations ci-dessus sont incorrectes ou manquantes, merci de les rectifier ci-dessous en écrivant en majuscules

Nom Prénom

Né(e) le a N° Sécurité sociale

Adresse

Adresse électronique perso* Adresse électronique professionnelle*

Tél. personnel* Tél. professionnel* Tél. mobile*

* Informations facultatives

9 A COUVERTURE POUR MOI ET MA FAMILLE

Pour renforcer votre protection, vous pouvez souscrire a Pharma+ qui vous garantit une couverture a 100 % des frais de pharmacie (vignettes bleues et blanches).
Pour vous garantir une protection optimale, vous pouvez adhérer a Santé +, qui intégre les prises en charge de Pharma +, renforce vos remboursements en dépassements
d’honoraires, en médecines douces et améliore la prise en charge des soins les plus coliteux (optique, dentaire).

Je souscris a Santé+ ou Pharma+

pour moi-méme
pour mon conjoint ou assimilé, ayant droit*
pour mes enfants ayants droit de moins de 20 ans dont je précise les noms et prénoms**

I
2.
3.

Oodo dd
Oodo dd

4.

* Si mon conjoint est membre participant, il compléte la partie 3.
#* A condition que tous les enfants ayants droit soient inscrits a la méme garantie, aucune cotisation supplémentaire n'est demandée a partir du 3¢ enfant.

U] Je certifie avoir pris connaissance des dispositions du réglement des garanties relatives aux surcomplémentaires Pharma+ et Santé+

Fait le a
Signature de I’adhérent Signature de la section administrative
© CONJOINT MEMBRE PARTICIPANT
Nom Prénom
Nom de jeune fille Né(e) le a
N° Sécurité sociale
Adresse électronique perso* Adresse électronique professionnelle™
Tél. personnel*® Tél. professionnel* Tél. mobile*

* Informations facultatives

Je souscrisa  Santé+ ou Pharma+

l l

U] Je certifie avoir pris connaissance des dispositions du réglement des garanties relatives aux surcomplémentaires Pharma+ et Santé+

Signature du conjoint

Fait le a membre participant
Mutuelle générale de I’équipement et des territoires mutuelle relevant du livre 1l
76/78, avenue de Fontainebleau du Code de la mutualité

94274 Le Kremlin-Bicétre Cedex

Tél: 0810716 176 (prix appel local) inscrite au registre national

Mutuelle Général P
de IEquipement et | T2 101 58 46 88 80 des mutuelles MUTUALITE

des Territoires | www.mget.fr sous le n® 775 671 910 FRANCAISE

Conformément d la loi "Informatiques et libertés" du 6 janvier 1978, les informations demandées, a l'exception de celles signalées par un astérisque, sont obligatoires pour le traitement de votre dossier qui a défaut ne peut étre effectué. Elles sont destinées a l'usage interne de la mutuelle et de ses sous traitants ou prestataires techniques. Sauf opposition expresse de votre part, elles peuvent étre transmises aux partenaires de la MGET. Vous pouvez exercer

vos droits d'accés de recti

ification et d'opposition par courrier adressé au siége social de la MGET. En indiquant votre numéro de téléphone et/ou votre adresse électronique, vous acceptez de recevoir des informations sur les offres MGET par voie électronique. Si vous avez souscrit a distance, vous bénéficier dun délais de rétractation de 30 jours.




