
ADHÉRENT

M                      Mme                        Mlle 

NOM : |___________________________________________|

NOM (de jeune fille) : |________________________________|

Prénom : |_________________________________________|

Date de naissance : |____|___|________|

N° d’adhérent : |__|__|__|__|__|__|__|__|

N° Sécurité sociale (INSEE) :

|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| Clé |__|__|

Centre de paiement Sécurité sociale :

CNMSS                     CPAM

Autre       Précisez : |________________________________|

Ressortissant de l’Action Sociale des Armées (ASA) :

Oui                   Non

SITUATION PROFESSIONNELLE

Activité professionnelle :

Oui                   Non

Si oui, indiquez votre grade ou votre profession

|________________________________________________|

Retraite :

Oui                   Non

SITUATION DE FAMILLE

Célibataire                   Marié(e)                      Vie maritale

Veuf (ve)                       Divorcé(e)                   Séparé(e)

Nombre d’enfants à charge : |____|

Âge des enfants : |_________________________________________|

|_________________________________________________________|

ADRESSE

|________________________________________________|
ÉVENTUELLEMENT CHEZ MONSIEUR OU MADAME

|________________________________________________|
COMPLÉMENT GÉOGRAPHIQUE (LIEU DIT/ RÉSIDENCE/BÂTIMENT/ESCALIER…)

N° : |_____| Type de voie (rue, bd…) : |____________________|

Nom de la voie :  |___________________________________|

Ville :  |___________________________________________|

Code postal : |__|__|__|__|__|  Pays :  |____________________|

Tél. dom. : |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

Tél. port. : |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

Tél. prof. : |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

Fax : |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

|________________________________________________|
ADRESSE ÉLECTRONIQUE

≥

≥

Site Internet : www.groupe-uneo.fr
Tél. : 0 970 80 96 87  (prix d’un appel local) Année 2010 - PE-S
Mutuelle soumise aux dispositions du livre III du Code de la mutualité

MERCI D’ÉCRIRE EN LETTRES CAPITALES ET DE COCHER LES CASES CORRESPONDANTES

≥ ≥

≥

≥
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FRAIS ENGAGÉS

Date(s) ou période(s) des frais engagés :
|________________________________________________|

Nature des frais engagés :
|________________________________________________|

|________________________________________________|

|________________________________________________|

Montant des frais engagés :
|________________________________________________|

≥

≥

≥

≥

EXPOSÉ DES FAITS MOTIVANT LA DEMANDE

|________________________________________________|

|________________________________________________|

|________________________________________________|

|________________________________________________|

|________________________________________________|

|________________________________________________|

|________________________________________________|

© PE-S10/Service communication Unéo

Prestations
normales

ASA

Autres services sociaux
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Prestations
supplémentaires

Unéo
Prestations normales

(A) - (B) =

REMBOURSEMENTS OU AIDES DÉJÀ OBTENUS

NOM : |___________________________________________|

Prénom : |_________________________________________|

Date de naissance : |____|___|________|

Lien de parenté : |_________________________________________|

SI LE MALADE N’EST PAS L’ADHÉRENT
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RESSOURCES MENSUELLES DE LA FAMILLE *

À renseigner obligatoirement

*Ne pas indiquer les centimes.

≥

Les informations demandées sont obligatoires pour le traitement de votre dossier qui, à défaut, ne peut être effectué. Conformément à la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative à l’informatique et aux
libertés, toute personne bénéficie d’un droit d’accès et de rectification  sur les données la concernant. Sauf opposition de votre part, elles peuvent être transmises aux partenaires de la MNM dans
le cadre d’action pouvant vous intéresser. Ces droits peuvent être exercés auprès de la MNM. © PE-S10/Service communication Unéo

Solde ou salaire

Pension de retraite

Revenus mobiliers

Revenus immobiliers

Rente viagère

Autres

Total des ressources 
de l’adhérent

Total des ressources 
du conjoint

ADHÉRENT

C D Total des ressources
du demandeur

E

€

TOTAL DES RESSOURCES (C) + (D) + (E) = |_________________________________________| €

€

€

€

€

€

CONJOINT
AUTRE AYANT DROIT

DEMANDEUR

€

€

€

€

€

€

€

€

€

€

€

€

Lieu : |_______________________| Date : |____|___|________|

J’atteste l’exactitude des renseignements contenus dans ce document.

Signature (obligatoire) :
Signature de l’adhérent(e) précédée du nom et du prénom

≥
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DOCUMENTS À JOINDRE À CE FORMULAIRE

En adressant ce formulaire à votre section, vous devrez obligatoirement joindre :

> la photocopie du ou des dernier(s) avis d’imposition ;
> la photocopie de la ou des feuille(s) de solde ou de salaire et/ou de pension ;

> les justificatifs des dépenses (1) et les photocopies des volets de décompte de la Sécurité sociale ;

> la photocopie de la décision de la Sécurité sociale accordant ou refusant une prestation supplémentaire (à solliciter en priorité) (2);

> si vous êtes ressortissant de l’ASA, la photocopie de la décision accordant ou refusant une prestation supplémentaire (à solliciter en
priorité) ;

> un Relevé d’Identité Bancaire (RIB) ;

> éventuellement, un certificat médical.

(1) Factures acquittées, devis de moins d’un an…
(2) Sauf si, pour un même motif, la Sécurité sociale a notifié un refus antérieurement.

CADRE RÉSERVÉ À LA MUTUELLE

CACHET DU CENTRE

≥
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