
Nom : ......................................................................... Prénom : ....................................................................................................

N° de Sécurité Sociale :     I_____ ____ I__________ I  _________ I__________ I     ________ I     ____ ____ I__________ I  _________ I__________ I     ________ I     ____ ____ I__________ I  _________ I__________ I    ________ I  __

Adresse : ..........................................................................................................................................................................................

Code Postal :  Ville: ............................................................................................................

N° de téléphone : 

Adresse e-mail : .............................................................................................................................................................................

Je certifie répondre aux conditions cumulatives prévues par le dispositif «Portabilité» et souhaite bénéficier du maintien des 
garanties santé en cours auprès de Mutualia.

  pour moi-même

  pour mes ayants droits garantis au moment de la rupture 

et/ou à naître pendant la période de maintien des droits

Bulletin d’adhésion
Spécial Portabilité

CONTRAT COLLECTIF SANTÉ MUTUALIA

BÉNÉFICIAIRE(S) DE LA PORTABILITÉ - SALARIÉ

SIGNATURE DU SALARIÉ                                                        

Raison sociale : ..............................................................................................  N° Siret :    I_____ ____ I__________ I  _________ I__________ I     ________ I     ____ ____ I__________ I  _________ I__________ I     ________ I     ____ ____ I__________ I  _________ I__________ I    

Code Postal : Ville : ...................................................................................................................................

Date d’embauche du salarié :      Date de la rupture du contrat : 

Soit une durée potentielle maximum des droits de : ............ mois

Date de début de droits à la portabilité : 

Date de fin de droits à la portabilité : 

Motif de la rupture :
  Licenciement hors faute lourde        Démission légitimée

  Terme de CDD Rupture conventionnelle     

      Autre (précisez)  : .................................................... 

ENTREPRISE                                            

Fait à...............................................................................................

Le  

       Fin d’affiliation au contrat collectif Date d’effet de la résiliation :

MOTIF

FICHE À COMPLÉTER PAR L’EMPLOYEUR ET LE SALARIÉ ET À TRANSMETTRE À MUTUALIA

(pour le salarié et ses ayants-droit) 

 J’atteste sur l’honneur l’exactitude des informations fournies, j’accepte les échanges d’informations par télétransmission et je reconnais avoir reçu un exemplaire de la notice d’information et des statuts de la mutuelle.
Protection des données personnelles
Les informations recueillies relatives aux données personnelles font l’objet d’un traitement informatique nécessaire à la passation, la gestion, au suivi et à l’exécution du contrat. Les destinataires des données sont Mutualia, son gestionnaire 
et ses sous-traitants, ainsi que, le cas échéant, les organismes de Sécurité sociale et professionnels de santé. Vous êtes également susceptibles de recevoir des offres commerciales de Mutualia ou de ses partenaires, sauf opposition de 
votre part, pour des produits et services analogues. En outre, les informations recueillies pourront être également utilisées dans le cadre des opérations de lutte contre le blanchiment de capitaux et le financement du terrorisme, ainsi que 
de lutte contre la fraude, conformément à nos obligations légales. Ces informations sont conservées pendant la durée de la relation contractuelle et jusqu’à expiration des délais de conservations et de prescriptions légaux. Elles peuvent 
également être conservées pendant une période de trois ans maximum à compter de l’extinction du contrat à des fins de prospection commerciale (sous réserve d’opposition). Conformément à la loi informatique et libertés du 6 janvier 1978 
et au Règlement européen 2016/679 du 27 avril 2016 (RGPD), vous bénéficiez, ainsi que vos ayants droit, d’un droit d’information sur les données collectées, d’un droit d’accès, de rectification, de portabilité, d’effacement ou de limitation du 
traitement ainsi que d’un droit de retrait du consentement et, pour motifs légitimes, d’opposition aux informations qui vous concernent, droit qui peut être exercé par courriel : droits-donnees-personnelles@mutualia.fr ou par voie postale :  
Mutualia 19 rue de Paris - CS 50070 - 93013 Bobigny CEDEX. Pour toutes questions relatives au traitement de vos données à caractère personnel, vous pouvez également prendre contact avec le Délégué à la Protection des données (DPO) de 
Mutualia par courriel : delegue-protection-donnees@mutualia.fr ou à l’adresse visée ci-dessus. Vous disposez également d’un droit à réclamation auprès de la CNIL à l’adresse suivante : 3 place de Fontenoy - TSA 80715 - 75334 PARIS CEDEX 
07 ou https://www.cnil.fr/fr/plaintes. Si vous ne souhaitez pas recevoir d’offres de notre part ou de nos partenaires pour des services analogues, merci de cocher la case ci-contre : 

 Je reconnais avoir pris connaissance des informations précitées et je consens à la collecte et au traitement de mes données personnelles tel que défini dans le cadre de ce bulletin.
Mutualia Alliance Santé, Mutuelle soumise aux dispositions du Livre ll du Code de la Mutualité - SIREN n° 403 596 265. 0622_0122_BA_porta_apa

SIGNATURE ET CACHET DE L’EMPLOYEUR
Fait à...............................................................................................

Le    

PIÈCE À JOINDRE
  Le certificat de travail

Si les conditions requises sont valides, nous vous ouvrirons une période 
de droits pour une durée de 3 mois* et qui sera renouvelée à réception 
de votre attestation d’assurance chômage (*fonction de la durée de 
votre droit à la Portabilité).



Informations sur le calcul des ratios prestations sur cotisations et des frais de gestion de la mutuelle 

Le ratio entre le montant des prestations versées pour le remboursement et l’indemnisation des frais occasionnés par une maladie, une mater-
nité ou un accident et le montant des cotisations ou primes afférentes à ces garanties représente la part des cotisations ou primes collectées, 
hors taxes, par la Mutuelle au titre de l’ensemble des garanties couvrant le remboursement ou l’indemnisation des frais précités, qui est utilisée 
pour le versement des prestations correspondant à ces garanties.
Prestations sur cotisations : 80,89 %

Le ratio entre le montant total des frais de gestion au titre du remboursement et de l’indemnisation des frais occasionnés par une maladie, 
une maternité ou un accident et le montant des cotisations ou primes afférentes à ces garanties représente la part des cotisations ou primes 
collectées, hors taxes, par l’organisme assureur au titre de l’ensemble des garanties couvrant le remboursement ou l’indemnisation des frais 
précités, qui est utilisée pour le financement des frais de gestion.
Frais de gestion : 20,60 %

Ces frais de gestion recouvrent l’ensemble des sommes engagées pour concevoir les contrats, les commercialiser (dont le réseau commercial, 
le marketing, les commissions des intermédiaires), les souscrire (dont l’encaissement des cotisations, la gestion des résiliations, le suivi comp-
table et juridique) et les gérer (dont le remboursement, la gestion du tiers payant, l’information client, l’assistance, les services, les prestations 
complémentaires), c’est à dire accomplir toutes les tâches incombant à l’organisme assureur dans le respect des garanties contractuelles.

Mutualia Alliance Santé, Siège social : 14 rue des Rosati, 62000 ARRAS - Mutuelle soumise aux dispositions du Livre ll du Code de la Mutualité, immatriculée au répertoire SIRENE sous le n° 403 596 265 - 0124_0124_BA_porta_apa


