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CHOIX DE LA COUVERTURE COMPLÉMENTAIRE SANTÉ

BULLETIN D'ADHÉSION

COMPLÉMENTAIRE SANTÉ 
CONTRAT COLLECTIF FACULTATIF
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 

Délais applicables aux garanties ne relevant pas du contrat responsable 

MODALITÉS DE PAIEMENT DES COTISATIONS À LA CHARGE DU MEMBRE PARTICIPANT

Je déclare être informé(e) par la Mutuelle du Rempart que les informations recueillies dans le cadre de mon adhésion à la Notice d’Information du contrat 
collectif facultatif font l'objet d'un traitement informatique ou manuel et sont utilisées pour la gestion de sa relation avec les bénéficiaires. Toutes ces 
informations sont nécessaires au traitement de mon adhésion dès lors qu'elles ne sont pas indiquées expressément comme facultatives. Le défaut 
de fourniture des informations obligatoires peut avoir pour conséquence le non-traitement de mon dossier. Ces informations peuvent également être 
utilisées aux fins d'études statistiques, de prévention de la fraude ou d'obligations légales et à des fins commerciales (sauf opposition). Elles sont 
destinées à la Mutuelle du Rempart en tant que responsable du traitement et éventuellement à ses mandataires et/ou ses partenaires. La base légale du 
traitement des données personnelles recueillies est l'exécution du Règlement mutualiste. La Mutuelle du Rempart prend toutes les précautions propres à 
assurer la sécurité et la confidentialité des données personnelles. Conformément à la réglementation applicable en matière de protection des données à 
caractère personnel en particulier au règlement européen du 27 avril 2016 dit « RGPD », ainsi qu'à la loi Informatique et Libertés n° 78-17 du 6 janvier 
1978 modifiée, les informations transmises via ce formulaire sont destinées à la Mutuelle du Rempart en sa qualité de responsable du 
traitement, et éventuellement, à ses mandataires partenaires, sous-traitants et/ou réassureurs, ainsi qu'aux autorités de contrôle compétentes.
Toutes les données collectées dans ce formulaire sont obligatoires et sont nécessaires à l'exécution de mesures précontractuelles ou contractuelles, ainsi que 
de nos obligations légales. Elles sont traitées à des fins de gestion de votre contrat d'assurance et pourront également être utilisées à des fins de lutte contre 
la fraude ainsi que de lutte contre le blanchiment des capitaux et le financement du terrorisme, et pour la démonstration du respect de nos obligations légales. 
Ces données peuvent également être traitées à des fins de prospection commerciale sur la base de notre de votre consentement et d'intérêt légitime à vous 
proposer des produits ou services. Les données sont conservées durant la relation contractuelle, puis jusqu'aux termes des délais de prescription.
Vous disposez d'un droit d'accès, de rectification d'effacement de limitation, de portabilité et d’opposition pour motif légitime aux données personnelles vous 
concernant ainsi que d'un droit de retrait de votre consentement à tout moment. Vous pouvez exercer vos droits auprès du DPO désigné par la Mutuelle du 
Rempart :
Cabinet LEXAGONE - 9, rue Léon SALEMBIEN - 59 200 TOURCOING (adresse postale) ou dpo@rempartmutuelle.fr (adresse électronique).
De même, conformément aux dispositions de l'article 77 du RGPD, vous disposez de la faculté d'introduire une réclamation auprès de la CNIL en cas de 
violation alléguée du RGPD en écrivant à : CNIL - 3, place de FONTENOY - TSA 8071S - 75 334 PARIS Cedex 07 ou sur leur site internet : https : /www.cnil.fr 
Par ailleurs, conformément au Code de la consommation vous avez le droit de vous inscrire sur la liste d'opposition au démarchage téléphonique en vous 
connectant au site Internet BLOCTEL, à l’adresse suivante : www.bloctel.gouv.fr
Conformément aux dispositions de la résiliation infra annuelle je dispose de la faculté de mettre fin à mon contrat, sans frais ni pénalités, à tout moment sous 
réserve de respecter un délai de préavis d'un (1) mois et de justifier au moins d'une (1) année d'adhésion (article L. 221-10-2 du Code de la mutualité).

L'adhésion à la MUTUELLE DU REMPART me permet d'adhérer également à la Mutuelle Cap'Rempart (Mutuelle soumise aux dispositions du Livre Ill du Code de la mutualité), 
me donnant accès, ainsi que mes ayants droit à ses services et ses produits de santé consultables sur : www.rempartmutuelle.fr

PIÈCES À JOINDRE

mailto:dpo@rempartmutuelle.fr
http://www.cnil.fr/
http://www.bloctel.gouv.fr/
http://www.rempartmutuelle.fr/
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