DEMANDE
DE PORTABILITE

DES DROITS DE GARANTIE SANTE

Mutuelle Complémentaire d’Alsace

6, route de Rouffach - 68027 Colmar Cedex - Tél. 03 89 20 80 00 - Fax : 03 89 24 98 37
Mail : infoldmc-alsace.fr - Internet : www.mc-alsace.fr

lignes adhésion : 03 89 20 80 24 ou 03 89 20 80 25

Mutuelle soumise aux dispositions du livre |l du Code de la mutualité
Numéro d'immatriculation au Registre National des Mutuelles : 778 900 027

ENTREPRISE

RaISON SOCIALE .viiiiiii i NC entreprise MCA. ... oo

A AT S S e
Code postal......ccccceerenns VL
Lieu de travail ou établissement de rattachement . e

ADHERENT PRINCIPAL

RUPTURE DE CONTRAT DE TRAVAIL

Date d'effet de la rUPLUIE de CONEIat oo

Motif : []Licenciement hors faute lourde [JFin de CDD [ JDémission pour motif légitime
[JRupture conventionnelle LT AULFE [PréCiSEr) . oo
PORTABILITE DE LA GARANTIE SANTE SIGNATURE DE LEMPLOYEUR
[[] Demande & ne pas faire bénéficier l'adhérent ci-dessus de cette garantie Nous certifions exactes les indications portées
suite & sa renonciation. sur cette demande.
falt @ 1 o

[ ] Demande 2 faire bénéficier de la portabilité de la garantie santé l'assuré
ci-dessus dans les mémes conditions financieres . :

. . . Cachet et signature de l'employeur :

acompter du.. oo JUSQU AU i

[ Demande & arréter la portabilité

FINANCEMENT DU MAINTIEN DE GARANTIE
LA QUOTE-PART DE COTISATION SALARIALE SERA REGLEE PAR :

[ILe versement immédiat du montant de la totalité des cotisations &
Uemployeur (prise en compte dans le solde de tout compte)

[ILa mise en place d’un prélévement automatique mensuel par la MCA
(tous les 5 du mois, compléter lautorisation de prélevement ci-apreés)

SIGNATURE DU SALARIE

Je soussignéle) certifie complets et exacts les
renseignements portés sur cette demande.

At @
Répartition de la cotisation mensuelle : lzl- ¢
Part patronale : ... en % duPMSS en € Sj U S
Ignature :
Part salariale : ... en % du PMSS L. en€

NOAE tELEPNONE © .o

AUTORISATION DE PRELEVEMENTS

DESJGNATION DU TITULAIRE DU COMPTE NOM ET ADRESSE DE VOTRE NUMERO DESIGNATION DE LORGANISME
A DEBITER ETABLISSEMENT BANCAIRE D’EMETTEUR ENCAISSEUR (OU CREANCIER)
Nom : Banque MUTUELLE COMPLEMENTAIRE D'ALSACE
Rue 119 504 MUT. COMP. ALSACE
: C.C.P. 6 route de Rouffach
C. Postal ‘ ‘ ‘ ‘ Ville :
360724 68027 COLMAR CEDEX
N° du compte cheques :

je soussignéle), prie Monsieur le Directeur ou Chef de [ Etablissement teneur de mon compte, désigné ci-dessus, A T
de payer par prélévement sur 'avoir de ce dernier, le montant des ordres (ou avis) de prélévements établis & mon nom,

qui seront présentés par LA MUTUELLE COMPLEMENTAIRE D'ALSACE. L
Je reconnais que : Signature du titulaire du compte a débiter

- L'établissement teneur du compte a débiter ne sera pas tenu de m'aviser de l'exécution ou de la non-exécution
de ces opérations

- En cas de litige sur un prélévement, je devrai régler le différend avec l'organisme encaisseur (ou créancier).

- Je ne peux refuser l'exécution d'un prélevement isolé.

AUTORISATION DE UADMINISTRATION DES P.T.T. N° 20-80 DU 11.02.1980

JOINDRE IMPERATIVEMENT UN RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE OU POSTAL.



