BULLETIN INDIVIDUEL D'AFFILIATION AU CONTRAT i

(»J FRAISDE SANTEHAUT DE GAMME - PAYS DE LA LOIRE uniprévoyance -

CGRM

IDENTIFICATIONDEL'EMPLOYEUR

Etablissement N°decontrat
Adresse
N° SIRET
N
Statut (— Cadre ( NonCadre (information obligatoire) n°IDCC
Strate Fonction

J'ai chaisi l'option 2 pour améliorer a titre facultatif les prestations prévues par le socle obligatoire moyennant une cotisation
supplémentaires a ma charge exclusive.

[]Je choisis I'option Haut de Gamme en complément de l'option 2 moyennant une cotisation supplémentaire & ma charge
exclusive:

Montant des cotisations facultatives mensuelles pour 2025 :

Option Haut de Gamme
Pays de la Loire

Salarié 10,30 €
Conjoint 10,30 €
Par enfant * 5,80 €

*La cotisation est gratuite a compter du 3éme enfant affilié

NOM PRENOM

Date de naissance (JJMMAAAA) N° Sécurité sociale

\. J

Informations légales

Nous vous informons que les données a caractere personnel que CGRM recueille dans le cadre du présent bulletin d’adhésion sont nécessaires pour la prise en compte de votre adhésion et la gestion N
de votre contrat d’assurance. Pour la gestion de votre contrat, ces données peuvent é&tre transmises aux organismes de Sécurité Sociale et/ou de tiers payant. Elles peuvent également étre
communiquées a des experts, a nos conseils et a nos prestataires et sous-traitants. La base juridique du traitement de vos données est |'exécution de votre contrat d’assurance ou le consentement
concernant I'éventuel traitement de vos données de santé. Vos données personnelles sont également susceptibles d'étre utilisées dans le cadre de la gestion de tout litige éventuel ainsi que de la
lutte contre la fraude a I'assurance, la lutte contre le blanchiment des capitaux et le financement du terrorisme, la réalisation d’études, de prévention des risques et de statistiques. Enfin, a défaut
d'opposition expresse de votre part, CGRM pourra vous adresser des courriers ou emails d'information en lien avec votre contrat sans caractére commercial. Vos données personnelles recueillies et
traitées dans le cadre de la gestion de votre contrat ne seront toutefois jamais utilisées a des fins de prospection commerciale. Ces données sont conservées aussi longtemps que nécessaire pour la
gestion de votre contrat et au-dela, a compter de sa résiliation, pendant la durée autorisée ou imposée par une disposition légale ou réglementaire.

Vous disposez de droits d’accés, de rectification, de limitation du traitement, ainsi que du droit a la portabilité de vos données. Vous pouvez également vous opposer pour motifs légitimes a ce que
vos données fassent I'objet d’un traitement. Il est précisé que I'exercice de certains de ces droits peut entrainer au cas par cas pour CGRM, I'impossibilité de gérer votre contrat et donc les prestations
liées a ce dernier. Vous pouvez exercer vos droits a tout moment, sous réserve de justifier de votre identité, et contacter le Délégué a la Protection des Données par I’envoi d’un courrier a |'attention
de CGRM — Délégué a la Protection des Données — TSA 51 001 - 59952 DUNKERQUE CEDEX 1 ou par I’envoi d’un email a I'adresse suivante : info@cgrm.com Vous disposez également du droit
d’introduire une réclamation aupres de la CNIL a I'adresse suivante : CNIL — 3, place de Fontenoy — TSA 80715 — 75334 Paris Cedex 07.

En fournissant vos données personnelles et, notamment des données a caractére médical, vous autorisez expressément leur utilisation pour les besoins de la prise en compte de votre adhésion et de
la gestion de votre contrat. Par ailleurs, si vous fournissez des renseignements au sujet d’une autre personne, vous vous engagez a I'informer de I'utilisation de ses données personnelles et a obtenir
\ son consentement pour une telle utilisation en son nom.

D Je ne souhaite pas recevoir de message par courrier électronique de la part de CGRM sur mon adresse E-mail.

J'atteste I'exactitude des renseignements contenus dans ce document et m'engage a en signaler toute modification.

J’accepte que mon adhésion au régime Haut de Gamme prenne effet a la date d’effet de I’'adhésion indiquée sur le présent bulletin et je reconnais avoir été informé du
montant des cotisationsdues.

J’autorise CGRM a prélever sur mon compte bancaire le montant des cotisations facultatives et je remplis et signe le mandat de prélevement
figurant ci-aprés.

Fait a é Signature du salarié ) rCachet de I'établissement )
le - précédée de la mention "Lu et approuvé"
Ensemble des éléments a retourner
par I'établissement a :

2

‘. adhesion.aeep@cgrm.com
= p@cg
. CGRM SERVICE ADHESION
‘;‘% TSA 51001 -59952
d DUNKERQUE CEDEX 1 \ y \ D

CGRM Centre de Gestion Reglements Maladie
CGRM - Service ADHESION - TSA 51 001 - 59952 DUNKERQUE CEDEX 1 - N°FR 333 327 13 361- Intermédiaire immatriculé a 'ORIAS sous le n° 07 000 503
Autorité chargée du contrdle de I'entreprise : Autorité de Contréle Prudentiel et de Résolution (ACPR) - 4 place de Budapest - CS 92459 -75436 Paris Cedex 09
Service réclamation : reclamation@cgrm.com
Souscrit auprés d'UNIPREVOYANCE - Institution de Prévoyance régie par le code de la Sécurité Sociale, 10 rue Massue - 94307 VINCENNES Cedex
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