DEMANDE D’AIDE —
AU PAIEMENT DE LA COTISATION KLCS'A
KLESIA MUT’ Mut

Merci de bien vouloir nous retourner ce dossier ainsi que l'ensemble des justificatifs demandés
a l'une des adresses suivantes :

Par mail : aides.individuellesprevoyance@klesia.fr

Par courrier : KLESIA - Direction de l'action sociale cadre réservé au service
1-13 rue Denise Buisson
93554 Montreuil Cedex N2 AS. NET :
Date d'envoi :

1 LADHERENT
O Actif [ Retraité [ En arrét maladie 0 Demandeur d’emploi
NOM Prénom
NOM de naissance Date de naissance
Adresse
Code postal Ville
E-mail
Téléphone: Pers Prof Portable

N° de Sécurité sociale
[ Célibataire O Marié(e) O PACS O Veuf(ve) [ Divorcé(e) [ Vie maritale

[ Eninvalidité, sioui, préciser le régime [ Autre (précisez)

2 AUTRES PERSONNES VIVANT A VOTRE DOMICILE

NOM ET PRENOM DATE DE NAISSANCE LIEN DE PARENTE

SITUATION PROFESSIONNELLE
OU SCOLAIRE

KLESIA Mut' - Mutuelle soumise aux dispositions du Livre Il du Code de la mutualité, immatriculée sous le numéro SIREN 529 168 007.
Siége social : 4 rue Georges Picquart - 75017 PARIS



3 PHOTOCOPIES DES PIECES A JOINDRE IMPERATIVEMENT A VOTRE DEMANDE

e Dernier avis d'imposition ou de non imposition sur le revenu (copie intégrale).

« Votre RIB.

e Copie de la carte Mutualiste ou attestation d'appartenance a KLESIA Mut'.

e Copie de l'appel de cotisation.

4 SITUATION MUTUALISTE

Numéro d’adhérent

Date d'adhésion
Nombre de bénéficiaire
Cotisation mutualiste a jour au

Montant mensuel de la cotisation €

5 MOTIF DE LA DEMANDE

Cliquer pour ajouter vos pieces justificatives

J'atteste sur U'honneur que les renseignements contenus dans ce dossier sont exacts et que je ne dispose pas d'autres
ressources financiéres.

Date: Signature :

Née :

Conformément a la reglementation en vigueur, et en particulier au Réglement général sur la protection des données n°2016/679 du 27 avril 2016, les informations transmises
via ce formulaire sont destinées a KLESIA Mut’ en sa qualité de responsable du traitement et pourront étre transmises au GIE KLESIA et au GIE KLESIA ADP. Vos données
sont collectées pour la gestion administrative de votre dossier dans le cadre de notre relation contractuelle. Nous utilisons également vos données en vue de respecter
nos obligations légales et reglementaires, en particulier afin de lutter contre le blanchiment de capitaux, le financement du terrorisme et contre la fraude a l'assurance. Les
données sont conservées durant toute la durée de 'exécution de votre contrat, puis jusqu'aux termes des délais de prescription légaux. Vous pouvez demander l'accés, la
rectification, l'effacement, la portabilité, le retrait du consentement au traitement de vos données personnelles, nous indiquer les directives quant a l'utilisation de vos données
aprés votre décés, ainsi que limiter ou vous opposer au traitement en écrivant a info.cnil@klesia.fr ou a KLESIA - Service INFO CNIL CS 30027, 93108 Montreuil cedex. Veuillez
noter, toutefois, que certaines données peuvent étre exclues de ces demandes dans certaines circonstances, notamment si nous devons continuer a traiter vos données pour
servir nos intéréts légitimes ou respecter une obligation légale. Afin de nous permettre de confirmer votre identité en cas de doute, un justificatif d'identité pourra vous étre
demandé. Nous conserverons une copie de votre piéce d'identité pendant une durée maximale d'un an. KLESIA prend les mesures conformes a l'état de l'art afin d'assurer la
sécurité et la confidentialité de vos données conformément a la reglementation en vigueur. Vous pouvez saisir directement la CNIL a l'adresse suivante : 3 Place de Fontenoy -
TSA 80715 - 75334 PARIS CEDEX 07.
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