
 
 
 
 
 
 
 

Date d’effet
 
 

 Monsieu
 

Nom et Pré

Date de Na

Adresse :  ..

Code Posta
 

N° de Sécu
 

 « En fourni
décomptes 

Adresse e-m

Numéro de 
 

 

 J’inscris

 Conjoin

 Monsieu

 

Nom et Pré

Date de Na

 
N° de Sécu

Enfants à c

 

 

 

 
 

LIAISON IN
 

En acceptan
copie de me
 
Je souhaite
                    

 

 

t  

ur  Ma

nom :  ..........

issance :  ....

....................

al :   ...............

urité sociale 

ssant mon R
sur le site » 

mail :  ...........

portable ou 

s mes ayant

nt  Co

ur  Ma

nom :  ..........

issance : ……

rité sociale 

charge : 

Nom et Pr

NFORMATIQ

nt la liaison N
es décompte

e la connexi
                    

0 1 0 1

adame 

....................

....................

....................

....................

   

RIB et mon a
 :         OU

....................

fixe :  ..........

t droits : 

oncubin 

adame 

....................

………………

   

rénom 

QUE AVEC V

NOEMIE, j’a
es ainsi que c

xion pour : 
                    

BULL

À retourne

1 2 0 1

 Mademo

....................

....................

....................

....................

    

dresse mail,
UI        

....................

....................

BENEFICIA

 PACS 

 Mademo

....................

………………

    

 

 

 

 

 

VOTRE CAIS

utorise ma c
celle des bén

  Moi
                   

LETIN INDIVI

COMPLEME

er à HENNE
1 ru

 44097

6

AFFILIE

oiselle  

...........  Nom

...........   

....................

...........  Vill

    

 je choisis d’
  NON    

....................

....................

AIRES DU RE

oiselle  

....................

…………. ...

    

Numéro 

SSE D’ASSU

caisse de Séc
néficiaires du

        Mon 
        ailleurs 

IDUEL D’AF

ENTAIRE SA
 

N°
    

ER-GMC - Un
ue Marcel Pa
7 NANTES C

 

m de jeune f

...................

e :  ..............

    

’être alerté p
     

...................

...................

EGIME SAN

...................

...................

    

de Sécurité 

URANCE MA

curité sociale
u contrat dés

conjoint (non
par un régim

FFILIATION

ANTE 

CONTRAT 

nité de Gestio
aul 
Cedex 

fille :  ............

....................

....................

 

ar mail de la

....................

....................

TE 

....................

....................

 

sociale 

ALADIE : 

e à transmett
signés ci-des

 couvert par  
me obligatoire)

HEN : 

on N° 39  

...................

...................

...................

a disponibilité

...................

...................

...................

...................

Da
Nais

 

tre à HENNE
ssus.  

               M
) 

.................. 

.................. 

.................. 

é de mes 

.................. 

.................. 

.................. 

.................. 

 

te de 
ssance 

 

 

 

ER-GMC la 

Mes enfants



 

Loi du 6.1.78 Article

Henner, SAS d
07.002.039 (c
Certificat n° 1
Siège social: 1

 
 

Pour que vos r

 Un RIB o
Les prest

 Pour les 

 Pour les 

 Pour les 

 Pour les 

 Une cop
d’Assuran
Votre cais
vous préc
 

S
 

 Soit 

 Soit 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

Je certifie que 
ignorer que si,
réticence, mon
connaissance 

La contractant
rectification de
Réassureurs o

Il est entendu q

Le droit d’accè

Par la signatur

 
Fait à  .............

 
 
 
 

e 34 : L’Assuré peut 

de courtage et de ge
consultable sur www.
22190. Service récla
10 rue Henner 75009

 

remboursement

ou un RICE au n
tations qui vous 

personnes en 

enfants majeu

enfants handic

enfants primo

ie de l’attesta
nce Maladie ave
sse d’Assuranc
cisant qu’en par

Si vous n’êtes 

en vous rendan

sur Internet en 

- si vous di

- si vous n
numéro d
A l’issue 
créer vot
d’obtenti

 toutes les décl
, dans l’appréci
n adhésion sera
de la notice d’in

te et l’assuré s
e toute informa
ou des organism

que ces informa

ès et de rectifica

re de ce docume

.........................

obtenir communicati

stion d'assurances - 
orias.fr). Relevant du
mations :  

9 Paris - Départemen

PIECES A J

ts soient effectu

nom de l’assuré
sont dues vous

situation de co

urs : une copie d

capés : une cop

-demandeur d’

tion de la car
ec votre carte V
e Maladie conti
rallèle elle nous 

pas en posses

nt directement à

vous connectan

isposez d’un co

n’avez pas de co
de Sécurité Soc
de cette démar

tre compte. Ens
on d’une attesta

larations ou rép
ation du risque
a annulée aux c
nformation du co

sont protégés p
ation les conce

mes professionn

ations sont susc

ation peut être e

ent, l’Assuré ac

.........................

on et le cas échéant 

Capital de 8 212 500
u contrôle de l’ACP (A

t Qualité : 10 rue He

JOINDRE PO

ués de la façon l

é pour le vireme
s seront ainsi di

oncubinage : to

de la carte étudi

pie de la carte d

’emploi : justific

rte vitale de l’a
Vitale) 

nuera de vous 
les télétransme

ssion de votre a

à votre Caisse d

nt au site Intern

mpte « AMELI »

ompte « AMELI
ciale. 
rche, votre CPA
suite, en précisa
ation de droits e

ponses faites so
, l’Assureur a é
conditions prév
ontrat ou de la c

par la Loi N° 7
ernant qui figu
els concernés.

ceptibles d’être t

exercé auprès d

ccepte expressé

.................       l

t rectification de toute

0 € - RCS Paris B 323
Autorité de Contrôle 

enner 75009 Paris 

 

OUR LA CO

la plus sûre et la

ent 
rectement réglé

oute pièce offic

iant ou un certif

d’invalide civil. 

catif d’inscription

assuré ainsi qu

adresser par vo
et. 

attestation vita

d’Assurance Ma

net http://www.a

», entrez votre i

 », cliquez sur «

AM vous transm
ant votre numéro
en ligne. 

 

SIGNATUR
 

ont sincères et, 
été induit en err
vues dans le Co
convention colle

78-17 du 6 janv
rerait sur le fi

transmises à de

e HENNER-GM

ément que les d

le .....................

Signature du S
(précédée de 

e information le conc

3 377 739 - TVA intra
Prudentiel). Entrepri

OMPLEMENT

a plus rapide, m

ées par viremen

ielle justifiant d’

ficat de scolarité

n à Pôle Emplo

ue celle de ses

oie postale vos 

ale, nous vous 

aladie ; 

meli.fr/assures,

identifiant et vot

« vous n’avez p

ettra par courrie
o de Sécurité S

RE 

à ma connaiss
reur par suite d
ode des assura
ective qui m’a ét

vier 1978. En e
chier à usage 

es tiers pour les

MC à l’adresse s

onnées le conc

.........................

Salarié 
la mention « Lu

cernant qui figurerait

a-communautaire FR 
se certifiée ISO 9001

TAIRE SANT

merci de joindre 

t bancaire. 

une adresse co

é. 

i. 

s ayants-droit (d

décomptes Séc

invitons à en f

en cliquant sur

tre mot de pass

as de compte A

er un code prov
ociale, vous po

ance, complète
’une fausse déc
nces (article L 
té remise. 

effet, ils peuve
de la compag

s besoins de la g

suivante : 10 rue

ernant soient ai

......  

u et approuvé »

t sur un fichier à l'usa

48323377739 Imma
1 par le Bureau Verit

TE 

les documents 

ommune. 

(document reçu

curité Sociale a

faire la demand

r « accéder à m

se, 

AMELI » puis sa

visoire, lequel vo
ourrez faire la de

es et exactes. J
éclaration intenti

113- 8). Je rec

nt demander c
gnie, de ses m

gestion du cont

e Henner PARIS

insi transmises.

») 

age de la Compagnie

atriculation ORIAS n°
tas Certification - 

suivants : 

de votre caiss

avec une mentio

de : 

on compte » : 

aisissez votre 

ous permettra d
emande 

e déclare ne pa
ionnelle ou d’un
connais avoir pr

communication 
mandataires, de

rat. 

S 75009. 

 

e 

° 

se 

on 

e 

as 
ne 
ris 

et 
es 


