
[Tuto] 
Comment bien remplir son bulletin d’adhésion à la 

Articles L.861-1 et suivants du code de la sécurité sociale

Nom (nom de famille, suivi du nom d’usage le cas échéant) :
Prénom                                                                      Date de naissance 
Adresse :
Code postal : Commune :
Numéro de sécurité sociale : 

Nom Prénom Numéro de 
sécurité sociale

Date de 
naissance

Code de l’organisme 
d’assurance maladie

Montant annuel 
de la participation 
financière

€

€

€

€

Montant total €
Si un des membres du foyer ne souhaite pas bénéficier de la complémentaire santé 
solidaire, rayer son nom et indiquer le nouveau montant total

€

: 
Signez ce bulletin et renvoyez-le avant le                             à l’organisme choisi mentionné ci-dessus.
Complétez, signez et retournez l’autorisation de prélèvement ci-jointe en joignant un RIB.
Vous avez adhéré au prélèvement mensuel : le montant de la participation financière sera prélevé sur le 

compte bancaire déjà désigné.

A réception de ces éléments, vous recevrez un échéancier des prélèvements. 

Je reconnais avoir pris connaissance des garanties couvertes par le présent contrat et des conditions 
d’adhésion figurant dans le document annexé au présent formulaire d’adhésion et j’accepte le bénéfice de la 
complémentaire santé solidaire moyennant paiement d’une participation financière.

Signature du demandeur
précédée de la mention «lu et approuvé» : 

Fait à :
Date :

L’ouverture du droit à la complémentaire santé solidaire avec participation financière nécessite le traitement de données à caractère personnel vous concernant dans 
le strict respect du principe de confidentialité. Le traitement vise à permettre l’enregistrement de votre adhésion et le suivi de votre dossier pendant la durée de votre 
droit. Vos données ne sont pas conservées au-delà de 36 mois après la fin de la complémentaire santé solidaire. Conformément aux dispositions relatives à la protection 
des données à caractère personnel, vous disposez d’un droit d’accès et de rectification aux données qui vous concernent ainsi que d’un droit d’opposition en adressant 
une demande écrite au directeur de votre caisse d’assurance maladie de rattachement ou à son délégué à la protection des données. Pour en savoir plus sur notre 
politique de protection des données, rendez-vous sur notre site d’information msa.fr. En cas de difficultés dans l’application des droits énoncés ci-dessus, vous pouvez 
également introduire une réclamation auprès de l’autorité indépendante en charge du respect de la protection des données personnelles à l’adresse suivante : 
Commission Nationale Informatique et Libertés – CNIL – 3 place de Fontenoy – TSA 80715 – 75334 Paris Cedex 07.


