
 
 

REGLEMENT GENERAL DE PROTECTION DES DONNEES PERSONNELLES  

Nous vous informons que nous utilisons vos données personnelles uniquement pour la gestion de votre contrat, le traitement des prestations qui vous sont 

dues et pour vous informer de la vie de votre Mutuelle. Conformément au « Règlement Général sur la Protection des Données », entrée en vigueur le 25 mai 

2018, vous disposez d’un droit d’accès, de rectification, de suppression, d’oubli et d’opposition. Vous pouvez à tout moment demander à faire respecter vos 

droits soit en nous contactant par téléphone au 02 47 64 12 64, soit par mail mutuelle@leralliement.fr. Vous pouvez aussi vous adresser directement auprès 

de notre DPO : dpo@agencergpd.eu, ou bien directement auprès de l’autorité de contrôle Française (CNIL) à l’adresse suivante : http://www.cnil.fr ou par 

téléphone : 01 53 73 22 22. Votre demande sera traitée dans les délais imposés par la Commission Nationale de l’informatique et des libertés (CNIL) et du 

RGPD. 
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Ajout de bénéficiaire 

Familles et Particuliers 
  

 

  Références de l’adhérent  
 

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

Numéro Adhérent : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Email : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

  

  Ajout de bénéficiaire  
 

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

Régime obligatoire :      Sécurité Sociale  

   TNS 

   Autre  

N° de Sécurité Sociale : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Date de naissance : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Sexe : …………………………………                                   Qualité :       conjoint(e)         enfant  

Date d’affiliation demandée* : ………………………………….  
 

Choix de garantie :            Basique             Essentielle             Sécurité              Confort            Sérénité  

Option chambre particulière hospitalisation :        Choix A               Choix B             Choix C             Choix D  
 

Documents à joindre : 

    Extrait d’acte de naissance pour l’enfant  

    Attestation de carte vitale  

    RIB (si différent, uniquement pour les remboursements) 
 

Fait à ………………………………………………………………………………………………………. le ………………………………………………. 

 

Signature : 

 

*l’adhésion se fait au 1er du mois demandé. Pour l’ajout d’un enfant, l’adhésion se fait à la date de naissance si l’adhésion est 
demandée dans les trois mois suivant la naissance.  
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