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Bulletin d’adnhésion
Tepee Santé

Votre intermédiaire en assurances :




TEPEE | A Tepee santé : demande d'adhésion E:IIHN]ODQO

N° DEVIS : CODE PARTENAIRE : [Jp*
DATE D'EFFET SOUHAITEE : / /

Type d'adhésion : [1 Affaire nouvelle (1 Avenant Type de vente : [1 Agence [ Directe [1 Vente & distance
Coordonnées de |'assuré(e) principal(e)

Civilité (Mme /M) : Prénom :

Adresse :

Code postal : Ville : Commune naissance : Dépt. de naissance : Pays de naissance :

Téléphone : Email : @

L'assuré(e) principal(e) demande a adhérer a l'association (GASP) et au contrat groupe souscrit par elle pour la ou les garanties ci-apres.

LES PERSONNES A ASSURER (1) Type : A = assuré(e) principal(e) / C = Conjoint / E = Enfant (2) Sexe : F = Féminin / M = Masculin) (3) Salarié / TNS / TNS Agricole / AM

Type™ | Sexe® Nom Prénom Né(e) le Régime®)* N° de sécurité Sociale Code d'affiliation

Joindre obligatoirement les copies des attestations maladie des personnes a couvrir (document annexe a votre carte vitale) et la photocopie recto / verso d'une piece d'identité

Nom du produit : TEPEE SANTE Formule choisie : [ Formule 1 [ Formule 2 [ Formule 3
ey e e e S crantic L Formule 4 O Formule 5 O Confort

Loi Madelin pour les Travailleurs Non Salariés Non Agricoles en Actvité

Afin de bénéficier des dispositions de cette loi, je joins les justificatifs de ma Caisse d’Assurance Maladie et d'Assurance Vieillesse, attestant que je suis a jour de mes
cotisations (décret n° 94/775 du 05/09/1994), et éventuellement ceux de mon conjoint et de mes enfants.

Jopte pour le bénéfice de la loi Madelin OourdNoN

Votre garantie décés par accident

O Je souhaite adhérer a la Garantie Déces par accident - Capital en cas de déceés du souscripteur de 5000 € / Cotisation 2 € par mois.
Les prestations dues en cas de déces par accident de I'assuré sont attribuées (cochez une des deux cases ci-apres) :

O conformément & la désignation type prévue a la notice d'information.
[ A des benéficiaires particuliers que vous aurez choisis si la désignation type ne vous convient pas. Dans ce cas vous devez compléter de maniere manuscrite
le formulaire de désignation du ou des bénéficiaires en cas de déces.

Les cotisations

+ frais accessoires « Association®,
Cotisation mensuelle TTC € | Protection Juridique, Assistance, frais de quittancement » €
*0,17cts/mois

Paiement & échéance par prélevement [1le 10 [ Le 15 Quittancement : [ Mensuel [ Trimestriel (] Semestriel (1 Annuel
« Je déclare :

Reconnaitre avoir regu et pris connaissance & la date indiquée ci-contre du document d'information normalisé relatif au produit souscrit, des notices d'informations
contractuelles (notice TEPEE SANTE) des statuts de I'association GASP, et le cas échéant des statuts de |'assureur

« Exactes et sincéres toutes les informations fournies dans le présent document. J'ai conscience que la signature de la présente demande d'adhésion vaut validation des
déclarations et mentions que j'y ai faites. Je déclare étre informé(e) que toute réticence ou fausse déclaration pourra entrainer, suivant le cas, la nullité du contrat
ou la majoration des cotisations conformément aux dispositions des articles L 113-8 et L 113-9 du Code des assurances ou L.221-14 et L.221-15 du code de la mutualité.
Les informations portées sur ce document sont obligatoires, & défaut votre demande d’adhésion au contrat ne pourra étre traitée. Le contrat est réputé conclu a la
date de signature de la présente demande d'adhésion. Les garanties prennent effet a la date indiquée au certificat d’adhésion sous réserve de I'encaissement effectif
de la premiére cotisation.

* M'engager a déclarer dans un délai d'un mois, toute modification sous peine de déchéance. J'autorise le gestionnaire & établir une liaison directe (télétransmission)
avec mon régime de base afin que les remboursements complémentaires de mes frais de santé soient effectués de maniére automatique. J'atteste sur I'honneur que
les personnes & garantir sont & jour du paiement des cotisations relatives aux régimes d'assurances obligatoires. Je mengage & ce qu'il en soit de méme pendant toute
la durée de mon adhésion. »

[ Jaccepte de recevoir des informations & caractere commercial des partenaires de I'Assureur. J'ai la possibilité de m'inscrire sur le fichier national
d'opposition au démarchage téléphonique (Dispositif BLOCTEL).

CADRE RESERVE AU COURTIER Fait & : Le:
Fait a: Le: / / Signature de l'assuré(e) principal(e) :
Nom : Prénom:

Cachet du courtier




Mandat de prélevement SEPA

Coordonnées du titulaire du compte & débiter Désignation du créancier
Nom : CPMS
Gestion TEPEE
Prénom : TSA 20071
51726 REIMS CEDEX
Adresse : Code courtier :
FR36 ZZZ 273678
Code postal : Ville
Compte a débiter
IBAN :
BIC : gnature
Paiement récurent

En signant ce formulaire de mandat, jautorise CPMS & envoyer des instructions & ma banque pour débiter mon compte et ma banque & débiter mon compte
conformément aux instructions de CPMS. Je bénéficie du droit d'étre remboursé par ma banque selon les conditions décrites dans la convention que jai passée avec elle.
Une demande de remboursement doit étre présentée : dans les 8 semaines suivant la date de débit de mon compte pour un prélévement autorisé, sans tarder et au plus

tard dans les 13 mois en cas de prélevement non autorisé.

VIREMENT DES PRESTATIONS SANTE (joindre un Relevé d'ldentité Bancaire RIB IBAN / BIC ) Je souhaite que mes remboursements soient virés :
Sur un compte banciare different du compte utilisé pour le prelevement des cotisations
Sur le meme compte bancaire que celui que jindique pour le prélevement de mes cotisations

IBAN : BIC:




Réglementation

DELAI DE RETRACTATION :

En application des termes des articles L.112-2-1 du Code des Assurances ou L.221-18 du code de la mutualité, vous disposez d'un droit de renonciation pendant 14 jours
calendaires révolus, délai qui court & compter du jour ou l'intéressé recoit les conditions contractuelles et les informations, conformément & l'article L.222-6 du code
de la consommation, sous réserve qu'aucune garantie n'ait été mise en jeu. Si des cotisations ont été percues, I'assureur s'engage & vous les rembourser dans un délai
de 30 jours. Pour exercer votre droit & renonciation, adressez votre lettre de renonciation en lettre recommandée avec avis de réception & TEPEE, 46 Place Alphonse
Fiquet 80000 Amiens.

PROTECTION DES DONNEES A CARACTERE PERSONNEL :

Les informations qui sont recueillies par CPMS font l'objet d'un traitement informatique aux fins de la passation, de la gestion et de I'exécution du contrat ainsi que
votre adhésion & la mutuelle et & l'association. Le défaut de fourniture des informations obligatoires peut avoir pour conséquence le non traitement de votre dossier.
Ces informations peuvent également étre traitées en vue du respect d'obligations légales, notamment en matiére de lutte contre la fraude et de lutte contre le blanchi-
ment des capitaux et le financement du terrorisme. Enfin, vos données personnelles sont susceptibles d'étre utilisées a des fins statistiques, commerciales, de reporting,
d’'amélioration des services proposés, sur la base des intéréts légitimes du responsable de traitement. Elles seront conservées pour des durées qui varient en fonction des
finalités susvisées, et au maximum pendant la durée de la relation contractuelle, & laquelle s'ajoutent les durées de prescription légale en vigueur.

Les destinataires des données sont, suivant les finalités et dans la limite de leurs attributions : les services compétents de CPMS, l'organisme assureur, I'association, votre
intermédiaire en assurances, les réassureurs le cas échéant ainsi que les tiers habilités appelés & connaitre le contrat en raison de sa gestion. CPMS prend toutes les
précautions propres a assurer la sécurité et la confidentialité de vos données personnelles.

Conformément au Reglement (UE) 2016/679 du Parlement européen et du Conseil du 27 avril 2016 et & la loi “Informatique et libertés” du 6 janvier 1978 modifiée, vous
disposez d'un droit d'acces, de rectification, d'effacement et de portabilité des données vous concernant ainsi que du droit de demander la limitation du traitement ou
de vous y opposer. Vous pouvez exercer ces droits en vous adressant & : CPMS - Gestion TEPEE, TSA 20071, 51726 REIMS CEDEX

Vous pouvez également introduire une réclamation auprés de la CNIL : Commission Nationale Informatique et Libertés, 3 place de Fontenoy, 75007 Paris.

CPMS se chargera de diffuser ces éventuelles modifications aux autres destinataires.

DEMARCHAGE A DOMICILE :

Extraits du Code des Assurances. Conformément & l'article L 112-9 du Code des Assurances, “toute personne physique qui fait I'objet d'un démarchage & son domicile,
& sa résidence ou & son lieu de travail, méme & sa demande, et qui signe dans ce cadre une proposition d'assurance ou un contrat & 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 qua-
torze jours calendaires révolus & compter du jour de la conclusion du contrat, sans avoir & justifier de motifs ni & supporter de pénalités.”

Extraits du Code de la mutualité. Conformément & l'article L.221-18-1 du Code de la mutualité, «Toute personne physique qui fait I'objet d'un démarchage & son domicile,
& sa résidence ou & son lieu de travail, méme & sa demande, et qui adhére dans ce cadre & un réglement ou & un contrat collectif & adhésion facultative & des fins qui
n'entrent pas dans le cadre de son activité commerciale ou professionnelle, a la faculté d'y renoncer par lettre recommandée ou par envoi recommandé électronique
avec demande d'avis de réception pendant le délai de quatorze jours calendaires révolus & compter du jour de la signature du bulletin d’adhésion sans avoir & justifier
de motifs ni & supporter de pénalités.»

Si les conditions précitées sont réunies - et sous réserve des autres dispositions des articles L 112-9 du Code des Assurances ou L.221-18-1 du Code de la mutualité -
I'assuré(e) peut renoncer au présent contrat en envoyant le modele de lettre joint ci-apres, sous la forme recommandée avec demande d'avis de réception.
Cette faculté de renonciation est perdue si I'assuré(e) a connaissance d'un sinistre survenu pendant le délai de quatorze jours précités.

Modéle de lettre de renonciation & I'adhésion

CPMS
Gestion TEPEE
TSA 20071, 51726 REIMS CEDEX

Lettre recommandée avec A/R
Objet : Renonciation a I'adhésion du produit Tepee Santé (Repsonsable ou solidaire)

Madame, Monsieur,
Je soussigné(e) (Nom, Prénom, et numéro de membre participant
contrat (Nom et N° de contrat) que j'ai signé le (date)......

demeurant & .. ai 'honneur de vous informer que je renonce & mon adhésion au

Je vous prie d'agrée, Madame Monsieur, |'expression de mes salutations distinguées.

Signature

ASSUREURS :

« MIP 178 Rue Montmartre 75096 Paris Cédex 02. Mutuelle soumise aux dispositions du livre Il du code de la mutualité (SIREN N° : 775 671 902)

TEPEE - SARL au capital de 20 000€ 47 Place Alphonse Fiquet - 80000 Amiens - www.tepee.eu - contact@tepee.eu ORIAS N° 19000807 - APE 66227 - SIRET N° 845 006 402

Garantie Financiere et Assurances de Responsabilité Civile et Professionnelle conforme aux Articles - 1.530-1/ 1.530-2 du code des Assurances



