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Besoin d'aide ?

Contactez-nous au
0 820 904 904 1o,re € Trc/min)

ou 02 98 51 38 00

3 RETAGN=

BULLETIN INDIVIDUEL D'AFFILIATION

AU REGIME FRAIS DE SANTE

Raison sociale

N " contrat

AssoqaroN DE PREvoYANcE Du PAYS DE QUIMPEBLE

Date d'entrée de I'adhérent dans le régime

Numéro de Sécurité sociale

Nom

N'et voie (rue, allée...)

N' appartement, élage, escalier

Lieu-dit

Prénom

Bâtiment, résidence, entrée

Date de naissance

En complément de la télétransmission de mes décomptes de Sécurité sociale vers Génération, ie souhaite en faire bénéficier :

1 - mon conjoinVconcubin

2- mes enfants

OUt NOU (car ilbénéficie de sa propre complémentaire santé ou mutuelle)

OUt NOru çcar ils bénéficient de la complémentaire santé ou mutuelle de mon conjoinVconcubin)

Si vous cochez « NoN ,, il conviendra de nous faire parvenir les orlginaux des décomptes de la complémentaire santé ou mutuelle de votre conjoinUconcubin-

En effet la sécurité sociale n'accepte qu'une seute connexion par assuré.

Nom / Prénom Date de naissance N'de Sécurité socialeConjoint
Concubin/Pacsé

EnÏant à charge

Enfant à charge

Enïant à charge

Enlant à charge

JUSTIFICATIFS
A JOINDRE

GENERATION, 29080 OUIMPER CEDEX 9 '

Date

I

FEUILLET 1/2

Je souhaite êtlê prévenu par e'mail des remboulsement§ efiectué6 par Génération :

- à I'adÉsse suivante @

- à ta héquence suivante (au choix) A chaque remboursement Toutês les semainês Tous les mois avec un récapitulatif (lormat pdf)

Avec l6s sêrvices G+, accédez en exc[]sivité à de nombreuses fonclionnalités dont I'archivage automatique pendanl deux ans de vos décomplês de

remboursement dans votre êspace personn;asuièénération.tr lvos codes d'acrès âu site seônt indlqués sur l'anestalion Tiers-Payant Santé)'

;tôilùilü ,iÀé.harg", sur vorË iphone/sma phone la nouvelle appli cénéEtion-lr obile ! Plus d'inlos sur v44!.ge!9IqEg!;l!

Dans tous les cas :

. pour vous et votre famille, copie des attestations de Sécurité sociale sur lesquelles figurent les rélérences CPAM.

En cas de perte de I'attestatibn papier, vous pouvez en faire la demande sur le site www.ameli.fr ou auprès de la

CPAM.
o votre Relevé d'ldentité Bancaire (RlB) au format IBAN / BIC : compte personnel de I'adhérent ou compte joint.

Selon les dispositions contractuelles :

. pour te concubin : attestation sur I'honneur de vie commune signée par I'assuré et son concubin + un justificatil de

domicile commun ou copie de I'attestation d'inscription du PACS enregistré au greffe du Tribunal d'lnstance.

o pour les enfants à compter de 18 ans : certificat de scolarité en cours de validité, copie du contral

d'apprentissage/qualification, certificat d'invalidité, autre justilicatif.

-"rijËliinàÀ:r;ii""t 
s""tel, quim'auonr éré tÉnsmis6 ranr pour moi-nÉme que poû re§ rumbres dê m ruirr''

Signature de I'adhérent :

(précédée de la mention manuscrite ' lu et approuvé ')
Gachet de I'association :

(obligatoire)

ASSOCIATIM
DE LAREGION DE QUIMPERTE-

19, Bis euei Brizeux
2e393 QUTMPERLE

TéL 02 98 96 03 8b - Fax 02 98 39 2t78
wfw.mutueUe.sanæ.29.ft



GENERATION

MANDAT DE pnÉLÈvsMENT

Besoin d'aide ?

Contactez-nous au
0 820 904 904 1s.13 € rromin)

ou 02 98 5l 38 00

k mandat de prélèvement SEPA e le nouveâu document ofrici€l qui remplace désormais I'autorisation dÊ pélèvement au niveau euroPên.

En signânt c; formulaire, vous autoris€z Génératioo à envoyer des instruclions à votrc bânque pour alébiter votre compte conformément âux i.strüctions de

Génââtion, Merci de nous retoumEr ce ratriLt de prÉlèvemDt SEPA complété, signé et sccompagné d'ua Relevé d'Id€trtité Brncsirc (IEAMIC). Noûs

vous rappelons que les prélèvements sur les comptes d'épargne ne sont pas autorisés.

SAS GENEHATON
(rcs):
29080 QUIMPER CEDEX 9

IDENTIFICATION CREANCIER SEPA

FR7622z128061

loeunre:

NoM/PRENoM

ADRESSE

Cooe PosrA:-

Vtttp

PAYS

COuprE A DEBITER :

IBAN tNureno Tt.'ERNATToML o'rDENTrFlcATroN DU coMPTE BslcAlRE)

I

II
Bl C tcooe rnrrenNATIoNAL DIDENTtFTcATtoN DE vorRE BANouE)

tll
( z(}lE s{-FPtEHEirlAlFE RESEFVEE AUX COflPTES INTERNAnONÀJX}

TYPE DE PAIEMENT X PAIEMENT RECURRENT / REPETITIF

vous bénéficiez du droil d'étre remboursé par voùe bânquê selon les conditions déc tes dans la convention que vous avez passée avec ellê. -..
i;;t"-;;;";à" ;e remboursement doit ators être pnisentée dans le6 8 semainss suivanl la dale de débit de votre comPte Pour un Pélèvsment ado sé. En cas de

prélèvement non autorisé, cette demande doit être présentée sans tarder et au plus tard dans les 13 mois.

Fnnn: SIGNATURE:

Le :- -l--l----

tMpORTAt{T : tüerci de nous retourner ce mandat de prélèvement SEPA complété, signé et accompâgné d'un Relevé d'ldentité Bancaire (IBA}'UBIC). Nous

""r"-i"pp"ü""'ôr" 
i* praùvements sur les comptes; épargne ne sont pas autodsés. Vos drorls concernant Ie présent mandat sont expliqués dans un

document que vous pouvez obtenir auprès de votre banque.

NoM / PRENOM

AoRgsss

Coog posr.tL

VILLE

PAYS

RUM*

TYPE DE CONTRAT

oRGRrurSUr CREANCTER : sAS Ger.reMTloN - 29080 QUtrUprn CeoEx 9 lDENTIFtcATtoN cREANCIER SEPA (tcs) : FR76722428061

* La RUM (Référence unique de Mandat) sera communiquée ultérieuremenl lors de l'envoi de notre échéancier annuel.

JÀNVER 1978 BEI ATIVE Â fNFORMÀTIOUE' AUX FICHIEHS ET AUX LISERTES.

GENEBAT|oN. SAS 
^u 
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