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Comment remplir votre demande d’adhésion
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Crganisme Parfenaire Code
VIRETF:

Partie a remplir par la Caisse de Crédit Municipal de Nimes

L’assuré et le co-assuré (le cas échéant) doit inscrire ses coordonnées en
lettres majuscules

Partie a remplir par la Caisse de Crédit Municipal de Nimes

S
Code Postal T ~
apital 8MErUnfe - s E DUPRSE e IS Echeance hors Qssurances e eceeeeaenn
deffetduvcontwat: ____J 20 Taug: ... W
Oprétalas icn [ et immobilier relois
Quofité assuré Quofité co-assure
Deéces/PTIA ® \
Incapacité Temporaire Totale de Tranvail \\ 5‘/
Perte a Emploi Indemnizée £ ®

Je reconnais avor pris connaissance et &fre en possession de la nofice d'information, valant Conditions Générales, joinfe a
presente demande, ovoir rempl en toute sincérté ma demonde d'adheasion et, ke cas échéant, le guestionnaire de sanfé ou
medical gue |'ai date et signe.

Je demande mon admission a la mutuelle gui gére mes couverlures ainsi gu'aw Fonds d'Enfraide.

Four les candidats a I'assurance qui demandent une garantie Perte d'Emploi Indemnisée :

Je déclare Efre Ggé de moins de 45 ans, exercer sans inferuption a fitre princigal mon acfivite salariée chez le méme employeur
depuis au moins 4 mois continus dans le cadre d'un contrat de fravail & durée indéterminee, ne pas &fre actuellement au chémage,
en preavis de licenciement, en situation de demission cu de rupture conventionnelle, de mise 4 ka refraite ou en pefcde d'essai et
cotiser au regime de Pale Emploi.

MUTLOG sofisfait aux exigences en matiere de confldenfialite, conformement aux dispositions de la loi n°78-17 du & janvier 1978].
dite lci Informatigue ef Libertés et du Réglement Général a la Profection des Données [RGPD) entré en application l2 25 mai 2018,
Les informaofions recusiies sur ce formulaire sont abiguier\es pour p-ermeﬂre voire adheésion puis la gesfion des garanties que vous
aver souscrtes {lUpIES de MUTLOG, des béndficiaire gerantiss, de ses purtenulres et des administroficns.

les dans le cadre dE la prescrplion legale, dons le strict respect du secret medical et
= O NDn
Je ne souhoite pas gue MUTLOG m’ adresse des ofire T S
Dhans le cos contraire, merci de le preclser en cochant Ic: caose suivante D

Les garanties que vous allez souscrire vont déterminer votre sécurité :

Ainsi, une quotité de 100% choisie pour chaque ligne de garantie permettra
a MUTLOG de prendre en charge :

- 100% du capital restant di en cas de Déces ou PTIA (Perte Totale et
Irréversible d’Autonomie)

- 100 % de I'échéance mensuelle du prét en cas d’Incapacité Temporaire de
Travail

- 75 % de I'échéance en cas de Perte d’Emploi Indemnisée
Si vous étes seul a vous assurer, une quotité de 100% est obligatoire.

Si vous étes deux a vous assurer, le total des quotités pour chaque garantie
doit étre compris entre 100 et 200%, par tranches de 10%.

Pour plus de détail, se référer a la Notice d’Information, valant conditions
générales, jointe a la demande d’adhésion

Validation CCMM

Le recueil de votre consentement est nécessaire pour le traitement de votre
dossier dans le respect de la reglementation.

N’oubliez pas d’apposer la mention « lu et approuvé », dater et
signer votre demande.




Quel sera le tarif de ’assurance ?

La cotisation est calculée sur le capital emprunté.
Exemple :
Une personne agée de 45 ans emprunte seule 10 000 euros.

Sa cotisation mensuelle d’assurance Déces/PTIA, Incapacité

0,521% 0,669% 0,837% . . . -
Temporaire, sera, avant une éventuelle étude médicale, de:
(10 000 multiplié par 0,669% divisé par 12) = 5,58 euros

0,682% 0,727%

0,971%

Quelles seront les formalités médicales ?

Formalités médicales de souscription CCMN 01 2020

de 50 000 a 99 999 euros
de 100000 a 149999 euros
de 150000 a 249 999 euros
de 250000 a 299 999 euros

Age a la souscription 18a 49ans 50a65ans 66a 79ans
Montant de I'encours CCMN
moins de 50 000 euros Aucune formalité médicale Aucune formalité médicale DESS

DESS

QMDC

DESS

DESS : Déclaration d'Etat de Santé Simplifiée
QMDC : Questionnaire médical Détaillé Confidentiel

QvMDC
QMDC + RM

QMDC
QMDC +RM +BS

QMDC +RM + BS + BV

BS : Bilan Sanguin : NFS, plaquettes, protéine C réactive, Glycémie a jeun, créatinine, acide urique, cholestérol total, HDL, LDL, rapport
CT/HDL, triglycérides, gamma GT, transaminases SGOT et SGPT, (a partir de 55 ans, le bilan comporte les PSA pour les hommes)

BV : Bilan Viral : Sérologie des anticorps HIV1et2, sérologie des anticorps anti-HCV (Hépatite C), antigénes HBs (Hépatite B)

RM : Rapport médical établi par le médecin sur document MUTLOG
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