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GARANTIE
TEPEE OBSEQUES

, A [] PRC: 45/3 [] PRC:37/5
COMPLETER CE BULLETIN D’ADHESION EN MAJUSCULES

CODE PARTENAIRE |

Etes-vous ou avez-vous déja été membre de la mutuelle ? [] oul Ne adhérent |:| ] NON

Je soussigné(e) O™ ] Mme [] Mlle

Nom . Nom de naissance . Prénom(s)

Date denaissance L_L_| 1 | 1 1 1 | commune de naissance Code postal de naissance L1 ]
Pays de naissance Adresse

Code postal Lett 1 vie Téléphone I T T O O
portable L L L 1 1 1 L 11 1 | tmai

Situation de famille : [_] Marié(e) [ ] Pacsé(e) [ ] Concubin(e) [ ] Séparé(e) [] Divorcé(e) [] Veufive) [] Célibataire

Profession exacte

demande a adhérer a la mutuelle Miltis a effet du |_|_|_|_|_|_|_|_| et au plus tot le lendemain du jour de la signature manuscrite ou électronique du présent
Bulletin d'Adhésion, complété et signé, sous réserve d'acceptation expressément notifiée par la délivrance d'un certificat d’adhésion et du paiement de la 1%
cotisation.

MONTANT DU CAPITAL CHOISI [ ](entre 2 000 € et 10 000 € par tranche de 500 €) | DUREE DE COTISATION CHOISIE

Pour les mineurs non émancipés, le montant maximal autorisé est de 3 500 € ] viagére

Je désigne comme bénéficiaire des sommes dues en cas de déces : la personne physique ou morale qui a financé mes frais d'obseques ou I'organisme de pompes funébres
qui a pris en charge mes obseques, a hauteur des frais engagés et sur présentation de justificatifs. Je désigne Miltis comme payeur pour le réglement direct des frais d'obséques a
I'organisme de pompes funébres qui interviendra au moment du déces, a hauteur des frais engagés, dans la limite de la garantie souscrite.

En cas de reliquat, celui-ci sera versé aux bénéficiaires ci-dessous :

] Mon conjoint non séparé judiciairement de corps ou la personne avec laquelle j'ai signé un Pacte Civil de Solidarité, & défaut mes enfants nés ou & naftre, vivants ou représentés par
parts égales entre eux, a défaut mes pére et mére par parts égales ou au survivant d'entre eux, a défaut mes héritiers selon la dévolution successorale (la désignation du concubin
en tant que bénéficiaire doit étre nominative).

[ La ou les personnes physiques ou morales mentionnées :

(nom, nom de naissance, prénom(s), date de naissance, commune et pays de naissance, répartition du capital en cas de pluralité de bénéficiaires, adresse, lien de parenté) ou la ou les
personne(s) morale(s) (dénomination sociale, siege social)*
*A I'exclusion des personnes morales ou physiques accordant un prét.

Pour le reliquat, si I'adhérent est un mineur non émancipé agé de 12 a 18 ans, les bénéficiaires sont les héritiers légaux. Il pourra en changer a sa majorité ou ultérieurement.
Lorsque le bénéficiaire est un opérateur de prestations funéraires, il ne peut en aucun cas étre acceptant.

MONTANT DE LA COTISATION MENSUELLE PERIODICITE DE REGLEMENT

Tarif en vigueur jusqu'au 31 décembre de I'année en cours au moment de la signature du présent bulletin. par prélevement automatique ou par chéque*
Cotisation du capital Obséques |:| [“IMois [] Trimestre [ ] Semestre [ ] Année
Cotisation d'Assistance Obséques |:| *le paiement par cheque n'est possible

qu'annuellement
Les cotisations sont payables d'avance.

2/4



Bulletin d’Adhésion GARANTIE TEPEE OBSEQUES

170 3T Prénom ...

[])accepte de recevoir des informations a caractére commercial des partenaires de I'Assureur. J'ai la possibilité de m’inscrire sur le fichier national d'opposition
au démarchage téléphonique (Dispositif BLOCTEL).

Je déclare sincéres et exacts I'ensemble des renseignements portés sur ce

; _ Fait & T S N
Bulletin d'Adhésion qui serviront de base a I'acceptation de la mutuelle et
je reconnais avoir été informé(e) des conséquences qui pourraient résulter Signature du membre participant ou du représentant Iégal en cas
d’une omission ou d'une fausse déclaration prévues aux articles L. 221-14 d’adhésion par un mineur de plus de 12 ans, précédée de la mention
et L. 221-15 du Code de la mutualité. Je devrai déclarer dans un délai d'un manuscrite “LU ET APPROUVE”
mois, toute modification sous peine de déchéance. Je reconnais avoir recu
et pris connaissance a la date indiquée ci-contre, des statuts, du réglement 1@)
mutualiste, des dispositions particuliéres correspondant aux garanties que
j'ai souscrites, et de la notice d'information contractuelle “Miltis Assistance
Obséques”. J'ai la faculté de renoncer a mon adhésion, dans un délai de 30
jours, selon les modalités prévues aux dispositions particuliéres. Ce bulletin est valable 3 mois a compter de la date de signature.

PROTECTION DES DONNEES A CARACTERE PERSONNEL

Les informations recueillies par Dame Prévoyance font I'objet d'un traitement informatique aux fins de la passation, de la gestion et de I'exécution du contrat, ainsi que de I'adhésion
a la mutuelle. Le défaut de fourniture des informations obligatoires peut avoir pour conséquence le non traitement du dossier. Ces informations peuvent également étre traitées en
vue du respect d'obligations légales, notamment en matiére de lutte contre le blanchiment des capitaux et le financement du terrorisme ou de I'intérét légitime du responsable de
traitement, notamment dans le cadre de la lutte contre la fraude. Enfin, les données personnelles collectées sont susceptibles d'étre utilisées a des fins statistiques, commerciales, de
reporting et d'amélioration des services proposés, sur la base des intéréts légitimes du responsable de traitement. Elles seront conservées pour des durées qui varient en fonction des
finalités susvisées, et au maximum pendant la durée de la relation contractuelle, a laquelle s'ajoutent les durées de prescription Iégale en vigueur.

Les destinataires des données sont, suivant les finalités et dans la limite de leurs attributions : les services compétents de Dame Prévoyance, I'organisme assureur, et le cas échéant,
I'intermédiaire en assurance ainsi que les tiers habilités appelés a connaitre le contrat en raison de sa gestion. Dame Prévoyances prend toutes les précautions propres a assurer la
sécurité et la confidentialité des données personnelles collectées.

Conformément au Réglement (UE) 2016/679 du Parlement européen et du Conseil du 27 avril 2016 et a la loi “Informatique et libertés” du 6 janvier 1978 modifiée, toute personne
concernée dispose d'un droit d'acces, de rectification, d'effacement et de portabilité des données la concernant ainsi que du droit de demander la limitation du traitement ou de s'y
opposer. En outre, toute personne concernée a la possibilité de définir des directives relatives a la conservation, a I'effacement et a la communication de ses données personnelles
applicables aprés son décés. Les demandes d'exercice de ces droits sont a adresser a : Dame Prévoyance, 259 rue Saint Honoré - 75001 Paris
ou service.donneespersonnelles@dame-prevoyance.com

En cas de désaccord persistant, toute personne concernée peut introduire une réclamation aupres de la CNIL a I'adresse suivante : Commission Nationale Informatique et Libertés, 3
place de Fontenoy, 75007 Paris.Dame Prévoyance se chargera de diffuser ces éventuelles modifications aux autres destinataires.

EN CAS D'ADHESION PAR UN(DES) MINEUR(S) DE PLUS DE 12 ANS

Je soussigné(e) Fait & ,|e| Ll e

Norn ... e Prénom © Signature de I'enfant précédée de la mention manuscrite “Lu et approuvé”
Date de naissance || | | 1 | | |

certifie donner mon consentement pour que mon représentant légal* contracte ,@D
en mon nom une garantie en cas de décés a la mutuelle Miltis.

* Joindre un justificatif du représentant légal du mineur : photocopie du livret de famille ou le cas échéant, celle de I'acte de jugement.

MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA A COMPLETER INTEGRALEMENT ET OBLIGATOIREMENT N° IDENTIFIANT

Joindre 1 Relevé d’ldentité Bancaire (RIB) CREANCIER SEPA (ICS)
En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez DAME Prévoyance a envoyer des instructions a votre banque pour débiter votre compte, et votre banque & débiter votre
compte conformément aux instructions de DAME Prévoyance. Vous bénéficiez du droit d'étre remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la convention que
vous avez passée avec elle. Une demande de remboursement doit étre présentée dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un prélévement autorisé.

COMPTE A DEBITER DESIGNATION DU CREANCIER
e e A I

IBAN (International Bank Account Number)

Dame Prévoyance
259 rue Saint Honoré

N 1 Y Y e O 75001 Paris
BIC (Bank Identifier Code)

DESIGNATION DU TITULAIRE DU COMPTE A DEBITER ‘ A Paiement récurrent ‘
T T A e e
e Te s A N I ) A O I DATE| |
N 1S A A I O I s A SIGNATURE
Codepostal LI I L I fTwire L L LI L LT PP PP
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Tout membre participant qui a signé un bulletin d'adhésion auprés d'une mutuelle ou par I'intermédiaire de celle-ci auprées d'une union a la faculté d'y renoncer par lettre
recommandée ou par envoi recommandé électronique, avec demande d'avis de réception pendant un délai de trente jours calendaires révolus a compter du moment ou il est informé
que I'adhésion a pris effet. Ce délai expire le dernier jour a vingt-quatre heures. S'il expire un samedi, un dimanche ou un jour férié ou chémé, il n’est pas prorogé.

Modéle de lettre de renonciation (Lettre Recommandée avec A/R ou recommandé électronique)
Dame Prévoyance, 259 rue Saint Honoré - 75001 Paris

Objet : Renonciation & I'adhésion de la GARANTIE TEPEE OBSEQUES

Madame, Monsieur,

Je soussigné(e) [Nom, Prénom, N° de membre participant], demeurant a [lieu de résidence], ai I'honneur de vous informer que je renonce a mon adhésion au contrat [Nom et N° de
contrat] que |'ai signé le [date].

Je vous prie d'agréer, Madame, Monsieur, I'expression de mes salutations distinguées.

Fait a [Lieu], Le [date]

Signature

Pour ne rien oublier

Pour gagner un temps précieux et étre couvert le plus rapidement possible, n‘oubliez pas de vérifier si votre dossier est complet.
Avez-vous complété, daté, signé ?

D Le Bulletin d"Adhésion.

D Le mandat de prélevement SEPA.
Avez-vous joint a votre bulletin ?

D 1 Relevé d'ldentité Bancaire (RIB).

D La photocopie d'une piece d'identité.

D La photocopie du justificatif du représentant Iégal du mineur en cas d'adhésion de ce dernier.

Ou renvoyer votre bulletin d’adhésion

Vous devez renvoyer votre bulletin d'adhésion a :
Dame Prévoyance
259 rue Saint Honoré 75001 Paris

Miltis
25, cours Albert Thomas - 69003 LYON
Mutuelle soumise aux dispositions du livre Il du Code de la mutualité (SIREN n° 417 934 817)

Dame Prévoyance
DAME Prévoyance ¢ 259 rue Saint Honoré - 75001 Paris ® SAS au capital de 11 112€ ¢ 832 631 691 RCS PARIS e Enregistrée en qualité de société de courtage d'assurance ¢ N°
ORIAS : 17 007 444 o www.orias.fr

TEPEE

e Société de courtage d'assurances ® SARL au capital de 20 000€e Siége social : 47 Place Alphonse Fiquet 80011 Amiens ® Rcs Amiens 845 006 402 ¢ Immatriculée a |'Orias sous
le N° 19000807  www.orias.fr ® Assurances de Responsabilité Civile Professionnelle et garantie financiére conforme aux articles L530-1/L530-2 du code des Assurances ® Sous

le controle de I'’ACPR, 4, Place de Budapest, CS 92459, 75436 Paris Cedex 09 e https:// acpr.banque-france.fr « www.tepee.eu ® En cas de réclamation liée a la vente du contrat,
merci d'écrire a réclamation TEPEE : 47 Place Alphonse Fiquet 80011 Amiens e ou par mail : réclamations@tepee.eu ® Pour prendre connaissance de la liste de vos droits issus de la
loi Informatique et Liberté du 6 janvier 1978 et du réglement (UE) 2016/679 du 27 avril 2016, consulter les mentions légales sur le site https://www.tepee.eu/fr/mentions-legales.
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