
Merci d’écrire en lettres capitales ou de cocher vos choix sans déborder des cases

Prénomfl

Mme

   Votre situation personnelle 

Mlle M. Nomfl

Né(e) leflNuméro de Sécurité socialefl

N° d’Identification 
Défense*

N° de matricule ou
de livret de solde*l

Indice de soldefl

flCélibataire flMarié(e) flPacsé(e) flConcubin(e) flSéparé(e) flDivorcé(e) flVeuf(ve)

Depuis lefl

Nom de jeune fillefl

Date d’entréefl
en service Affectation ou écolefl

Retraité(e) de l’arméeflMilitaire d’activefl

Grade (obligatoire)fl flMousse/Arpète

Civil(e) de la défensefl ESRfl Civil(e)fl

flAutreflGendarmerie flServices communs flTerreflSSAflMarineflAir

Adressefl

Code postalfl Villefl

E-mailfl

Tél. fixefl

Garanties référencées Ces garanties ouvrent droit, pour les militaires en activité de service, à une contribution du ministère de la Défense. Voir conditions au verso. 

NaturelleflUtilefl

Garanties inaptitude à servir

flAdhésionX flDésignation particulière
fl(renseigner le document « Désignation de bénéficiaire U05 »)

flDésignation standard
(liste type, voir au verso)

Nelle-CalédonieflEssentiellefl Optimonde★★fl

Autre garantie: Optimalefl

Garanties facultatives contrat souscrit auprès de l’AGPM et du GMPA

flOption 1 : 75 % de la SIB* flOption 2 : 80 % de la SIB* flOption 3 : 90 % de la SIB*
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Signature de votre adhésion à Unéo

Signature de l’adhérent(e) (obligatoire)
précédée de la mention « Lu et approuvé »

Fait àfl

Lefl Adhésion souhaitée le*fl

Si vous êtes militaire d’active

Votre famille   Vous demandez le rattachement à votre contrat santé des personnes suivantes

Votre conjoint(e), concubin(e) ou partenaire

Vos enfants ou les enfants de votre conjoint(e), concubin(e) ou partenaire - Les autres membres de votre famille voir conditions au verso

Nom prénomfl Né(e) le

Garanties santé

Renforts santé-services

Renfort FamilleflRenfort Jeune*fl Renfort PlusflRenfort Seniorfl

Caisse Nationale du Gendarme (CNG)fl Mutuelle de l’Armée de l’Air (MAA)flMutuelle Nationale Militaire (MNM)fl

Nom prénomfl Né(e) le

Nom prénomfl Né(e) le

Nom prénomfl Né(e) le

Rente éducation

flAdhésion obligatoire pour les militaires en activité

RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS

Garantie  s décès-invalidité-obsèques

SANTÉ
À chaque situation, sa garantie.

obligatoire pour les militaires en activité

obligatoire

pour les militaires en activité 

obligatoire pour les militaires en activité

choix unique

Unéo AssistanceflX Priorité Santé MutualisteflX

Inclus avec votre garantie santé de base

Voir conditions au verso

Votre situation professionnelle PRÉVOYANCE
Quoiqu’il arrive, garantissez votre avenir.

ACCOMPAGNEMENT SOCIAL
PAR LES MUTUELLES HISTORIQUES AU SERVICE DES MILITAIRES ET DE LEUR FAMILLE

ASSISTANCE
Des services gratuits pour vous faciliter la vie.

▲

U01R
Code recruteur :

Je suis informé(e) que je peux renoncer à la présente adhésion
pendant trente jours calendaires à compter de la date d'émission 
du premier certificat d'adhésion. Cette renonciation doit être faite par
lettre recommandée avec avis de réception, envoyée à Unéo. Elle
peut   être rédigée suivant le modèle de lettre inclus dans la notice
d'information.

Si l’adhérent est en arrêt de travail depuis plus de 15 jours au
moment de son adhésion, il ne sera admis au bénéfice de la
Garantie Invalidité Permanente qu’à compter du lendemain du
jour où il est en mesure de justifier d’une période ininterrompue
de travail à temps plein d’au moins 180 jours.

Signature de l’adhérent (obligatoire)
si l’une des options ci-contre est choisie

 flDésignation particulière :
flRenseigner le document
fl « Désignation de bénéficiaire(s) U15 »

Désignation standard :
Mon conjoint ou mon partenaire, à défaut
mes enfants nés ou à naître, vivants ou
représentés, à défaut mes parents, à
défaut mes héritiers légaux.

Désignation :flOption 1A : invalidité permanente et absolue - décès
fl• capital invalidité permanente et absolue, décès égal à 70 %
fl de la Solde Indiciaire Brute (SIB) annuelle

flOption 1B : invalidité permanente, invalidité permanente et absolue - décès
fl• capital invalidité permanente et absolue, décès égal à 70 % de la SIB annuelle
fl• rente invalidité permanente* mensuelle égale à 75 % de la SIB mensuelle

flOption 2A : invalidité permanente et absolue - décès
fl• capital invalidité permanente et absolue, décès égal à 100 % de la SIB annuelle

flOption 2B : invalidité permanente, invalidité permanente et absolue - décès
fl• capital invalidité permanente et absolue, décès égal à 100 % de la SIB annuelle
fl• rente invalidité permanente* mensuelle égale à 80 % de la SIB mensuelle

* Le montant de la rente invalidité est calculé déduction faite de l’ensemble des pensions (de retraite ou d’invalidité),
rémunérations ou indemnisations perçues par ailleurs, dans la limite de 100 % de la rémunération nette de l’adhérent.

Tél. portablefl

* Réservé aux moins de 30 ans.

              

Compte à débiter

L’autorisation ci-dessous doit être adressée directement à votre organisme bancaire.

IBAN :

Nom, prénom et adresse du débiteur

Nom et adresse du créancier Date et signature

Mutuelle Unéo - Service Fichier - 48 rue Barbès
92544 Montrouge cedex

Nom et adresse postale de l’établissement teneur du compte à débiter

Autorisation de prélèvement : j’autorise l’établissement teneur de mon compte à prélever sur ce 
dernier tous les prélèvements ordonnés par le créancier ci-dessous. En cas de litige sur un prélèvement, je pourrai en faire suspendre
l’exécution par simple demande à l’établissement teneur de compte.

Numéro national d’émetteur:

545269

       

✂

X

* SIB : Solde Indiciaire Brute

Je demande: flmon adhésion flle rattachement de mon (mes) bénéficiaire(s)
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flMensuelle flTrimestrielle flSemestrielle flAnnuelle

Paiement de votre cotisation

flPar précompte sur solde (pour les militaires d’active)

flPar prélèvement automatique sur votre compte bancaire
fl(à la date du 5 du mois de référence)
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Je déclare avoir pris connaissance et reçu les statuts de la mutuelle d'accompagnement social applicables à tous les bénéficiaires, y compris les taux et montants de cotisation. Signature de l’adhérent(e) (obligatoire)
précédée de la mention « Lu et approuvé »

Fait àfl

Lefl Adhésion souhaitée lefl 10

IBAN :

Compte à débiter

Je certifie l’exactitude des éléments mentionnés et déclare avoir reçu et avoir pris connaissance des statuts de la mutuelle Unéo, du règlement mutualiste, y compris les
différentes notices d’information, les taux et montants de cotisation. Mon adhésion comprend la cotisation à la Garantie santé, à la Garantie Inaptitude à Servir, à la Rente
éducation pour les militaires en activité, à la Garantie Décès - Frais d’Obsèques et selon mon choix des garanties facultatives Prévoyance et Accompagnement social.
Je suis informé(e) que je peux renoncer à la présente adhésion pendant trente jours calendaires à compter de la date d’adhésion souhaitée mentionnée sur le présent
bulletin. Cette renonciation doit être faite par lettre recommandée avec avis de réception, envoyée à Unéo suivant le modèle de lettre inclus dans le règlement mutualiste.

Voir conditions au verso

Voir conditions au verso

La date d'adhésion ne peut être antérieure à la date de signature du présent bulletin.

La date d'adhésion ne peut être antérieure à la date de signature du présent bulletin.

J'entre dans une démarche solidaire pour préserver l'accès à tous à une protection renforcée. Je m’engage à ne pas démissionner de la mutuelle Unéo et à conserver
la garantie et/ou le renfort choisi sur une durée minimum de 3 ans à compter de sa souscription. (facultatif)

Conformément à la loi Informatique et libertés n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée, vous disposez d'un droit d'accès et de rectification des données vous concernant, pouvant s'exercer auprès du correspondant informatique et
libertés de la mutuelle Unéo. Si vous ne souhaitez pas recevoir d'information sur l'offre Unéo, veuillez cocher la case ci-contre.
Ces données pourront être cédées aux partenaires de la mutuelle à des fins de prospection. Si vous ne le souhaitez pas, veuillez cocher la case ci-contre.

EXEMPLAIRE À CONSERVER PAR L’ADHÉRENT



DES GARANTIES SANTÉ ÉTENDUES

Garanties élémentaires
Renforts complémentaires santé et services

DES GARANTIES PRÉVOYANCE

ADAPTÉES À VOTRE MÉTIER

Capitaux décès
Inaptitude à servir
Rente invalidité

UN ACCOMPAGNEMENT SOCIAL

AU QUOTIDIEN PAR LES MUTUELLES HISTORIQUES 

AU SERVICE DES MILITAIRES ET DE LEUR FAMILLE

UNE ASSISTANCE, 

DES SERVICES INCLUS

Assistance personnalisée
Partenaires sélectionnés
Action sociale dédiée

Unéo, Mutuelle soumise aux dispositions du livre II du Code de la mutualité, immatriculée au répertoire Sirène sous le n° 503 380 081 - AGPM Vie, Société d’assurance mutuelle à cotisations
fixes, régie par le Code des Assurances - SIRET 330 220 419 00015 APE 6511Z. - Allianz Vie, Société anonyme au capital de 643 054 425 euros, régie par le Code des Assurances,
immatriculée SIREN 340 234 962 RCS Paris APE 6511Z. - CNP Assurances, Entreprise régie par le Code des Assurances. Société Anonyme au capital de 594 151 292 euros entièrement
libéré - Immatriculée au Registre du Commerce et des Sociétés de Paris sous le numéro 341 737 062. - IMA Assurances, Entreprise régie par le Code des Assurances. Société Anonyme
au capital de 5 000 000 euros entièrement libéré - Immatriculée au Registre du Commerce et des Sociétés de Niort sous le numéro 481 511 632. Caisse Nationale du 
Gendarme (CNG) soumise aux dispositions du Livre III du Code de la mutualité - Immatriculée au Registre National des mutuelles sous le numéro 784 442 873. Mutuelle Nationale Militaire
(MNM) soumise aux dispositions du Livre III du Code de la mutualité - Immatriculée au Registre National des mutuelles sous le numéro 775 666 324.  Mutuelle de l’Armée de l’AIr (MAA) 
soumise aux dispositions du Livre III du Code de la mutualité - Immatriculée au Registre National des mutuelles sous le numéro 784 338 675. 

Où envoyer ce formulaire?
Unéo - Service Fichier
48, rue Barbès
92544 Montrouge Cedex

Ou à votre conseiller mutualiste

Le futur membre participant remplit et signe un bulletin d’adhésion

à la Mutuelle. L’inscription à la Mutuelle prend effet à la date de la

signature du bulletin d’adhésion, sauf disposition contraire 

formelle (article M.1 du règlement mutualiste).
La date d’adhésion ne peut être antérieure à la date de la signature

du présent bulletin.

Pour tout renseignement, vous pouvez vous référer aux statuts et 
règlement mutualiste de la mutuelle Unéo et à la plaquette “Garanties
santé, prévoyance et services”.

GARANTIES PRÉVOYANCE

Garantie décès-invalidité-obsèques

La désignation standard est le conjoint survivant non séparé de corps
par un jugement définitif, non divorcé, son concubin ou son partenaire
non séparé, les enfants, nés ou à naître, par parts égales entre eux, 
vivants ou représentés, les ascendants par parts égales entre eux, les
autres héritiers de l’assuré par parts égales.
Si vous souhaitez désigner d’autre(s) bénéficiaire(s), renseignez le 
 formulaire U05 pour les garanties décès-invalidité-obsèques.
La garantie décès-invalidité-obsèques est un contrat collectif souscrit
auprès de la CNP.

Garanties prévoyance facultative

Garanties Inaptitude à servir

ASSISTANCE

Unéo Assistance

Pour les adhérents résidant en France métropolitaine, dans les DOM-
TOM et en Europe. L’assistance domestique et l’assistance psycholo-
gique sont limitées à la France métropolitaine. 

Priorité Santé Mutualiste

Services limités à la France métropolitaine.

www.groupe-uneo.fr

0 970 809 709 (appel non surtaxé)

Renforts complémentaires santé et services

La souscription d’un renfort est subordonnée à l’adhésion de l’une des garanties suivantes : Utile, Naturelle, Essentielle ou Optimale. Le renfort
Jeune est ouvert à la souscription uniquement aux moins de 30 ans. 

Cotisation* Prestation*

Option 1 0,06 % 75 %

Option 2** 0,07 % 80 %

Option 3 0,09 % 90 % 

* en % de la solde indiciaire brute.
** minimum 500 € / mois.
Les prestations sont limitées à 100 % de la rémunération nette de l’adhérent.

Toute adhésion avec une date d’effet postérieure à la date du place-
ment en position de non activité n’ouvre pas droit à cette indemnité 
(article M.24 du règlement mutualiste).

  Capital invalidité Capital décès Rente
permanente invalidité
et absolue permanente*

Option 1A 70 % 70 % -

Option 1B 70 % 70 % 75 %

Option 2A 100 % 100 % -

Option 2B 100 % 100 % 80 %

* Le montant de la rente invalidité est calculé déduction faite de l’ensemble des pen-
sions (de retraite ou d’invalidité), rémunérations ou indemnisations perçues par ail-
leurs, dans la limite de 100 % de la rémunération nette de l’adhérent.

Si l’adhérent est en arrêt de travail depuis plus de 15 jours au moment
de son adhésion, il ne sera admis au bénéfice de la Garantie Invalidité
Permanente qu’à compter du lendemain du jour où il est en mesure de
justifier d’une période ininterrompue de travail à temps plein d’au moins
180 jours.
Il s’agit d’un contrat souscrit auprès de l’AGPM et du GMPA.

GARANTIES SANTÉ

Kit adhésion
Pour vous et pour les membres de votre famille,

pour les étudiants et vos enfants tout au long de la  vie.
Garanties santé référencées

La contribution du ministère de la Défense, sous conditions, est calculée en fonction de l’indice de solde, de l’âge et de la garantie souscrite.  

VOS AUTRES BÉNÉFICAIRES

Vous pouvez demander le rattachement de vos enfants ou descendants de plus de 30 ans, ascendants, collatéraux ou alliés à condition qu’ils
soient bénéficiaires des prestations en nature de la Sécurité sociale (ou de pouvoir y prétendre) sur votre compte ou celui de votre conjoint(e),
concubin(e) ou partenaire.

  Pièces à joindre impérativement 
Jeune engagé

• photocopie de l’attestation de votre carte Vitale ;
• relevé d’identité bancaire pour le versement des prestations ;
Autres adhérents

• relevé d’identité bancaire pour le versement des prestations et/ou le
prélèvement des cotisations ;

• photocopie de votre pièce d’identité et celle de votre conjoint(e),
concubin(e) ou partenaire ;

• copie de votre dernier bulletin de solde;
• photocopie de l’attestation de votre carte Vitale et celle(s) de votre

(vos) bénéficiaire(s) ;
et si vous rattachez des bénéficiaires :
• copie de l’acte de mariage ou du livret de famille;
• copie du Pacte Civil de Solidarité (PACS);
• attestation de vie commune sur papier libre signée par les deux

membres du couple;
• copie de l’extrait d’acte de naissance ou du livret de famille pour les 

enfants.
Tout dossier incomplet sera retourné


