
 

BULLETIN D’AFFILIATION CCN ALISFA 
au régime de frais de santé 

 

   CADRE RÉSERVÉ À L’ENTREPRISE 

 
 Nom de l’entreprise : …………………………………………………… 
 
 Date d’adhésion : …………………………………………………………. 

 

GARANTIE SOUSCRITE PAR L’ENTREPRISE : 
 Alternative 1  (Base conventionnelle) 

 Alternative 2   
 Alternative 3    

 

 Affiliation    
 Modification à effet du  .   / .   /  .     =   Modification administrative  Ajout/Radiation d’ayants droit  Changement d’option 
 

ADHÉRENT :                          

Nom     .............................................................................................................................    Prénom  ....................................................................................... 
  

Nom de jeune fille (s’il y a lieu)   .......................................................................... N°SS:   

Date de Naissance : …….. /……….. / ………………  Situation de famille :   Marié(e)/Concubinage    Pacsé(e)(1)    Célibataire    Divorcé(e)   Veuf(ve) 
         (1)  (sur présentation d’un justificatif) 

Adresse : 

N° :   .........................................................  Rue :   ...........................................................................................................................................................................  

CP :   .........................................................  Ville :   ...........................................................................................................................................................................  

Tél :   .........................................................  Portable :   .................................................... Email :   ................................................................................................  

 

 

  
 

 

En fonction du régime obligatoire souscrit par votre employeur, vous pouvez adhérer à des garanties supplémentaires et/ou en faire bénéficier à 
vos ayants droit à titre facultatif. 
Votre employeur prend en charge la cotisation du 1er et 2ème enfant à hauteur de 25%. Cette dernière fera l’objet d’un précompte sur salaire. 
Les cotisations mensuelles correspondent aux options et aux ayants droit (hors enfants) sont entièrement à votre charge. 
Elles sont prélevées mensuellement d’avance sur votre compte bancaire. 

 

 Je souhaite AMÉLIORER MES GARANTIES en souscrivant à l’option ci-dessous dont les cotisations sont indiquées dans le tableau ci-après : 

  ALTERNATIVE 2    ALTERNATIVE 3  
 

 Je souhaite FAIRE ADHERER MES AYANTS DROIT indiqués au verso. 
 

 Je ne souhaite pas souscrire d’option supplémentaire. 
 

Ce choix vaut pour vous-même et, le cas échéant, pour vos ayant droits : un seul et même niveau de couverture par famille. 

 
Cotisations mensuelles en % du Plafond Mensuel de la Sécurité sociale (PMSS) et à titre indicatif en € sur la base du PMSS 2019 (3 377 €) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

L’EMPLOYEUR A SOUSCRIT LA 

BASE CONVENTIONNELLE 

ALTERNATIVE 1 

 

L’EMPLOYEUR A SOUSCRIT  

ALTERNATIVE 2 

EN OBLIGATOIRE 

 

L’EMPLOYEUR A SOUSCRIT  

ALTERNATIVE 3 

EN OBLIGATOIRE 

Extension  

aux ayants droit  

 

 

Conjoint 

Concubin 

Pacsé 

     1,47 % PMSS 

(soit 50,39 € pour 2020) 

    1,75 %  PMSS 

(soit 59,99 € pour 2020) 

   2,07 %  PMSS 

(soit 70,04 € pour 2020) 

Par enfant 
 Gratuité à partir du 3 ° enfant 

et des suivants 

0,66 %  PMSS 

(soit 22,62 € pour 2020) 

     0,79 % du PMSS 

(soit 27,06 € pour 2020) 

    0,92 %  PMSS 

(soit 31,53 € pour 2020 

Souscription d’une 

surcomplémentaire : 

Alternative 2  

ou 

Alternative 3 

 

 

 

 

 

Adhérent salarié 

Conjoint 

Concubin 

Pacsé 

➔ Alternative 2 :  

+ 0,32 % PMSS 

(soit + 10,95 €  pour 2020) 

➔ Alternative 3 :  

+ 0,69 % PMSS  

 (soit + 23,65 € pour 2020) 

 

 

➔ Alternative 3 :  

+ 0,37 % PMSS 

(soit + 12,66 € pour 2020) 

 

- 

 

Par enfant 
 Gratuité à partir du 3 ° enfant 

et des suivants 

➔ Alternative 2 :  

+ 0,15 % PMSS 

(soit : + 5,13 € pour 2020) 

➔ Alternative 3 :  

+ 0,30 % PMSS 

(soit : + 10,25 € pour 2020)  

 

 

➔ Alternative 3 : 

 + 0,15 % PMSS 

(soit + 5,13 € pour 2020) 

 

- 

 OPTIONS CHOISIES PAR LE SALARIÉ ADHÉRENT 



 

Mutuelle Solimut Centre Océan - 66, rue du Château d’Eau - CS 71069 - 28305 Mainvilliers - Tél. : 09 77 425 525 
Mutuelle soumise aux dispositions du Code de la Mutualité immatriculée sous le numéro Siren N° 781 343 249 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

VOS ENFANTS À CHARGE (si vous avez plus de 4 enfants, veuillez utiliser un bulletin d’adhésion supplémentaire) 
 

Nom Prénom Né(e) le Sexe N° de Sécurité Sociale 

……………………………………………………… ………………………………………… ………………………… ……….  

……………………………………………………… ………………………………………… ………………………… ……….  

……………………………………………………… ………………………………………… ………………………… ……….  

……………………………………………………… ………………………………………… ………………………… ……….  
 

 

▪ J’autorise l’échange d’informations entre ma caisse d’Assurance Maladie et ma mutuelle (connexion NOEMIE)  OUI   NON 

▪ Mon conjoint bénéficie déjà d’un contrat santé géré par un autre Organisme  OUI   NON 

Si non, ou sans réponse de votre part, votre conjoint et les enfants inscrits à votre contrat bénéficieront de la télétransmission NOEMIE 
▪ Je m’engage à déclarer, dès sa survenance, tout changement de ma situation administrative ou familiale. 

 

Pièces à joindre obligatoirement à votre bulletin d’adhésion 
 

QUALITÉ DU BÉNÉFICIAIRE PIÈCES JUSTIFICATIVES (COPIES) 

Tous les bénéficiaires - Attestation d’immatriculation à la Sécurité sociale (vitale) 

Conjoint 

- Livret de famille, s’il y a des ayants droit non à charge au sens de la Sécurité 
sociale, 

- Relevé d’Identité Bancaire du compte sur lequel vous désirez percevoir les 
prestations.  

- Pour les options facultatives individuelles : une autorisation de prélèvement 
SEPA.  

Concubin, Partenaire de PACS 

- Justificatif de vie commune (quittance loyer, facture EDF, etc.) ou convention 
de PACS, 
- Attestation sur l’honneur du salarié précisant que son concubin/partenaire de 
PACS est à sa charge effective. 

Enfant âgé de moins de 26 ans :  

• non à charge au sens de la Sécurité sociale mais 
à charge fiscalement 

- Avis d’imposition (masquer les revenus) 

• étudiant - Certificat de scolarité ou carte d’étudiant 

• en alternance - Contrat d’apprentissage ou de professionnalisation 

• inscrit au Pôle Emploi  - Attestation d’inscription au Pôle Emploi 

• en contrat de travail temporaire (intérim), en 
CDD ou en contrat d’insertion professionnelle 

- Contrat de travail  

 
La mutuelle se réserve par ailleurs le droit de réclamer toute autre pièce justificative complémentaire. Un justificatif vous sera demandé chaque année 
avant l’édition des cartes de tiers payant pour les enfants âgés entre 16 et 26 ans. 
 
 

 

 
 

 

VOTRE CONJOINT(E) 

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

Nom de jeune fille (s’il y a lieu) :    ..................................................   Date de naissance : ………/………/………               Sexe :          

N°SS :  ...............  E-mail : ……………………………………………………………………………………. 

Cadre réservé à l’Entreprise 

 
 
Signature : 
 

 

 

 

 

 

 

Je soussigné(e), certifie exacts les renseignements ci-dessus et déclare avoir 
pris connaissance des Statuts et la notice d’information transmis par mon 
employeur :  
 

A ……………………………              Signature  

 
Le ………………………..  
 

J’accepte de recevoir des informations et des offres promotionnelles  

    de la Mutuelle Solimut Centre Océan. 

MEMBRES DE LA FAMILLE A GARANTIR (Facultatifs) 


