
 

Date d’effet d’adhésion : └─┴─┘└─┴─┘└─┴─┴─┴─┘ 

Identification de l’organisme
Intitulé :................................................................................................................................................................................................

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

Formule souscrite (par l’adhérent)(1) 

   Niveau 1     Niveau 2     Niveau 3

L’adhérent(e)
N° de l’adhérent(e) (n° à renseigner en cas de modification) : ........................................................................................................................

M, Mme, Mlle(2) Nom : ............................................................................. Prénom : ...........................................................................

Nom de jeune fille : .............................................................................................................................................................................

Date de naissance : └─┴─┘└─┴─┘└─┴─┴─┴─┘            

N° Sécurité sociale :└─┘└─┴─┘└─┴─┘└─┴─┘└─┴─┴─┘└─┴─┴─┘└─┴─┘
Adresse : ............................................................................................................................................................................................

Code postal : .............................................................................Ville :.................................................................................................

E-mail : ............................................................................................@................................................................................................

Téléphone : └─┴─┘└─┴─┘└─┴─┘└─┴─┘└─┴─┘   Portable : └─┴─┘└─┴─┘└─┴─┘└─┴─┘└─┴─┘

Situation familiale(1) :

 Célibataire           Concubinage           Marié(e), pacsé(e)           Veuf(ve)           Divorcé(e)

Le(la) conjointe(e) ou concubin(e) ou pacsé(e)
M, Mme, Mlle(2) Nom : .............................................................................Prénom : ............................................................................

Nom de jeune fille : .............................................................................................................................................................................

Date de naissance : └─┴─┘└─┴─┘└─┴─┴─┴─┘
N° Sécurité sociale :└─┘└─┴─┘└─┴─┘└─┴─┘└─┴─┴─┘└─┴─┴─┘└─┴─┘

Télétransmission NOÉMIE
Pour mes remboursements, j’accepte les échanges automatiques avec mon régime obligatoire s’il existe des accords avec ma mutuelle. 
En cas de refus, cochez la case  (préciser si tous les membres de la famille sont concernés ou mentionner le ou les prénoms)

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

___________________
(1) Cochez la case correspondante,
(2) Rayez les mentions inutiles.

Bulletin d’adhésion
facultative

 Adhésion      Modification      Changement niveau
(cadre réservé à la mutuelle)

N° CONTRAT : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



Enfants(s) bénéficiaire(s) du contrat (ni marié(s), ni chargé(s) de famille)
Se reporter à la notice d’information du contrat

(Si vous avez plus de 5 enfants, indiquez les mêmes informations sur papier libre)

Autre(s) personne(s) à charge
Se reporter à la notice d’information du contrat pour les conditions de prise en charge.

Changement de situation
Motif : ..................................................................................................................................................................................................

Pièces à joindre
  Un relevé d’identité bancaire du compte sur lequel vous souhaitez recevoir vos prestations,

  Copie de l’attestation de droit à l’assurance maladie. Le cas échéant, celle de votre conjoint(e) ou concubin(e), et celles de vos 
enfants portés sur ce bulletin,

  Mandat de prélèvement SEPA signé et complété, accompagné d’un relevé d’identité bancaire,

Je certifie sincères et véritables les renseignements ci-dessus, toute fausse déclaration intentionnelle étant sanctionnée par la nullité 
de mon adhésion. Je demande à adhérer à la MGEN et je reconnais avoir reçu un exemplaire des statuts ainsi que la notice 
d’information qui décrit notamment les garanties et les modalités du contrat collectif frais de santé.

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

Le................................................................................................

Signature de l’adhérent(e)

Conformément à la loi « Informatique et Libertés » du 6 janvier 1978, les informations demandées, à l’exception de celles signalées par un astérisque, sont obligatoires pour le traitement de votre dossier 
qui à défaut ne peut être effectué. Elles sont destinées à l’usage interne de la mutuelle et de ses sous-traitants ou prestataires techniques.
Vous pouvez exercer vos droits d’accès, de rectification et d’opposition par courrier accompagné d’un justificatif d’identité auprès de MGEN Solutions - Gestion CNIL 7 square Max Hymans 75015 Paris.
MGEN, Mutuelle Générale de l’Education nationale, n° SIREN : 775 685 399, MGEN Filia, n° SIREN : 440 363 588, mutuelles soumises aux dispositions du livre II du code de la Mutualité.
Sises 3 square Max Hymans 75748 Paris cedex 15.

Cachet de l’association

Document à retourner  par l’organisation syndicale :

Par courrier : MGEN Solutions Adhésions
 TSA 91634 - 75901 Paris Cedex 15
Par mail : mgen@istyacollectives.fr
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Sexe
M / F Nom Prénom Lien

de parenté
Date de 

naissance
N° Sécurité sociale

(si enfant personnellement assuré social)

- - /- - / - - - - └─┘└─┴─┘└─┴─┘└─┴─┘└─┴─┴─┘└─┴─┴─┘└─┴─┘

- - /- - / - - - - └─┘└─┴─┘└─┴─┘└─┴─┘└─┴─┴─┘└─┴─┴─┘└─┴─┘

- - /- - / - - - - └─┘└─┴─┘└─┴─┘└─┴─┘└─┴─┴─┘└─┴─┴─┘└─┴─┘

- - /- - / - - - - └─┘└─┴─┘└─┴─┘└─┴─┘└─┴─┴─┘└─┴─┴─┘└─┴─┘

- - /- - / - - - - └─┘└─┴─┘└─┴─┘└─┴─┘└─┴─┴─┘└─┴─┴─┘└─┴─┘

Sexe
M / F Nom Prénom Qualité

(Père, mère, etc.)
Date de 

naissance

- - /- - / - - - -

- - /- - / - - - -
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