
COORDONNÉES DE L’ADHÉRENT     

Je soussigné(e), Mme      , M. (1)

Nom : ___________________________________________________________________

Prénom : ________________________________________________________________

Adresse : _________________________________________________________________________________________________________________________

Code postal : _________________ Commune : _________________________________________________________________________________________

Béné�ciaire du : régime général         ou du régime Alsace-Moselle 

Type de contrat : CDI        ou CDD       (Date de début de contrat :                             Date de �n de contrat :                           )

SITUATION FAMILIALE (1) : Célibataire Marié(e) Divorcé(e) Séparé(e) Veuf(ve) Vit maritalement Pacsé(e) 

Zone réservée à la mutuelle 
N° de gestion du contrat (obligatoire) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

N° de groupe assurés (obligatoire) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

N° d’adhérent . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

1

INFORMATIONS CONCERNANT LE(S) BÉNÉFICIAIRE(S)  :

(1) Cocher la situation correspondante  - (2) Recopier les codes de la zone “organisme d’a�liation” ou “organisme
gestionnaire” �gurant sur votre Attestation Vitale  - (3) Joindre le justi�catif de la situation des enfants de plus de 
20 ans : certi�cat de scolarité, contrat d'apprentissage, inscription à Pôle Emploi, contrat de professionnalisation, etc. 
- (4)  Féminin = F, Masculin = M - (5) Si plusieurs niveaux de garanties : voir notre correspondant dans votre entreprise. 
Le changement de garantie peut intervenir au 1er janvier de chaque année à condition d’en avoir fait la demande avant le 
31 octobre de l’année précédente.

Pièces à joindre impérativement à l’adhésion : 
• un relevé d’identité bancaire ou postal, 
• une photocopie de l’attestation papier d’assuré social

récente pour chacun des béné�ciaires du contrat, 
• un justi�catif de la situation des enfants à charge de

plus de 20 ans(3).
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NOM / PRÉNOM

Nom de jeune �lle (éventuellement) Organisme d’a�liation (2)

Vous pouvez demander, en application de la loi 78-17 du 6 janvier 1978, modi�ée par la loi du 6 août 2004 
(loi informatique et libertés) communication et recti�cation de toute information qui �gurerait sur tout �chier vous
concernant en vous adressant au siège social de votre mutuelle.

Nom de jeune �lle (éventuellement) Organisme d’a�liation (2)

Nom de jeune �lle (éventuellement) Organisme d’a�liation (2)
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Je certi�e mes déclarations sincères et véritables 
Fait le  
Signature de l’adhérent

Cachet de l’INRAP

Bulletin d’Adhésion
(à adresser à la direction des Ressources Humaines) 

Actifs

JJ / MM / AA

Date d’effet de l’adhésion :

Téléphone : ____________________________ Email : _________________________________________ @ _________________________________________

Imprimer

Profession : _________________________________________________ Résidence administrative de l’agent : ______________________________________
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