Place Centrale 5

Case postale 13

1937 Orsieres VE 0
Tél. 027 783 25 87 - Fax 027 783 30 18 C

www.cmveo.ch - cmveo@cmveo.ch

CAISSE MALADIE DE LA VALLEE D'ENTREMONT - ORSIERES

Déclaration d'adhésion (LAMal) Edition 2011

Assureur: HIEEEEEENEEEEEEEEEEEEEEEEENEEEEEEEEE

Personne a assurer (2 reporter selon les données administratives)

/L

Sexe: Owm Or Datedenaissance:| | | | | | | | | ||
Normi HEEERERERENERENEREREEENEEEENEREEEEEE

Prénom:

Formule

[ Individuelle [ Prénatale

[J Assurance collective selon art. 63 LAMal [ Transfert d'une assurance collective selon art.63 LAMal en assurance individuelle

N°conventioncadre:| | | | | | | |'|

Entreprise/Société: | | | | | | | |

T

] vt [T TTTT]
ERENNNNEEREEN

syt [T LTI T T T T ITTTTTTTITTT] e suomustewr (LT TTTT]

Si vous étes au bénéfice d'une assurance des soins (LAMal), ou d'une assurance étrangére, veuillez indiquer:

|

|

[J Assurance LAMal Nom de I'assureur: | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |

[] Assurance étrangére  Pays de provenance:

Assurance des soins régie par la LAMal

Prime mensuelle* Assuré(e) des le (mm/aaaa)
O AH Assurance obligatoire des soins | | | || | | | | |/| | | | |

[J Avec risque accident  [] Sans risque accident (suspension possible si emploi d'au moins 8h./sem. auprés du méme employeur;
art. 8-9 LAMal et art. 13 al.1 OLAA)

Franchise annuelle désirée
Adultes: [ Fr. 300.-- [ Fr. 500.-- [ Fr. 1'000.-- [ Fr. 1'500.-- [] Fr. 2'000.-- [] Fr. 2'500.--

Enfants: [ Fr. 0.-- [ Fr. 100.-- [ Fr. 200.-- [ Fr. 300.-- [ Fr. 400.-- [ Fr. 500.-- [ Fr. 600.--

*Sous réserve de la confirmation des primes définitives valables pour la date d'entrée en vigueur de I'assurance.

paer | [ [/L ] /L] ] ]

Signature de la personne a assurer

(ou de son représentant Iégal: pour les mineurs, les personnes sous tutelle)



Place Centrale 5

Case postale 13

1937 Orsieres

Tél. 027 783 25 87 - Fax 027 783 30 18
www.cmveo.ch - cmveo@cmveo.ch

Données administratives

Personne a assurer (formulaire a remplir en lettres majuscules)

C/"AVEOD

CAISSE MALADIE DE LA VALLEE D'ENTREMONT - ORSIERES

Edition 2011

Langue (correspondance): O Fr

[ De

On

Nom:

Prénom:

S~
S~

Date de naissance: |

Nationalité:

N° de permis (N° RCE):

|

chéance pe i:|
Epoux(se)/Partenaire enregistré(e) de: | | | | | | | | | | | | | |
Aue: L] HEEEEEEENNEEEEN L]
compement: || | | | | [ TTTTTTTTTITTIT]  asepostae L L1 ]
N posta LT T cocate HNEEEEEEENEEEEEEEEEESEEE
Tél prve: HEEV RN rerpror L L /LT L LT LT
Portable: | | | |/| | | || | | | |
e mat HEEEEEEEEEEEEEEEEEEENEEE HEEEEEE

Domicile légal (si différent de ci-dessus)

Depuis quelle date:

Rue:

[TTTT]

N° postal: Localité: | |

Représentant(e) Iégal(e) (si mineur ou personne sous tutelle)

[ Pere ou mére [ Tuteur/tutrice (joindre décision)

Nom: HIEEEEEEEEEEEEENEEEEEEEEEEEEEEENEEEE
S N IIEEIEEIEREIRENREERREARERRENRRERREE
ALe: LTI T ITT waene T LT]
N posta LTI e (LTI TTTITTITTITTTTTIT T Jeae I 1]

Données professionnelles et complémentaires

[ Employé(e)

empovews | | [ [ [ LTI IT T T]]

Adresse de I'employeur:

e (LT TTTTITTTITTTTTITTITT T waene LI L]
wposat [ [ [T 1] tocane [T TTTTTTTTTTTTTTTTTT Jrwe 1]
0 ndépendiant(e =il EEEEEEEEEENEEENEEEEEN

[] Chémeur(euse), avec prestations d'une assurance-chdmage étrangére, de quel pays? |:|:|:|

[1 Rentier(ere)

EtatouorganismequiverseIarente:| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |

[] Diplomate ou autres privileges de droit international (art. 6 OAMal)



Gestion administrative

La personne a assurer demande a ce que les communications indiquées soient exclusivement - et & décharge de I'assureur - adressées aux
personnes mentionnées ci-dessous.

Si la personne a assurer désigne des tiers comme destinataires des communications de I'assureur, elle accepte la transmission de toutes les
données contenues dans ces communications, y compris les données médicales qu'elles peuvent comporter, a ces tiers.

Destinataire de la correspondance:

[] Personne a assurer [] Epoux(se) [ Partenaire enregistré(e)  [] Représentant(e) 1égal(e)

Si différent, merci de compléter: Relation avec la personne a assurer: | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
Norn: HEEEEEEEEENEEEEENEEENENEENEEEEEEE
Prénom: HEEEEEEEEENEEEEENEEEEENEENEEEEEEE
Fue: T ] waenes [ [ ]]
compment: L L L L LT T T TTTTTTTTTTTTT T casepostae| [ [ ]
N° postal [T T T Joeare L LTI T T T T I Sl T 1]

Destinataire des factures de primes, de participations et décomptes de prestations:

[ Personne & assurer [] Epoux(se) [] Partenaire enregistré(e) [1 Représentant(e) légal(e) [] Destinataire de la correspondance

Si différent, merci de compléter: Relation avec la personne a assurer: | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
Nom: HEEEEEEERENEENEENEENEENEENEEEEEER
Prénom: HEEEEEEEEENEENEENEENEENEENEEEEEER
Aue: CTTTT I T T TT were I T
compement: L L L L LT T T T ITTTTTTTTT T casepostael [T 1]
NP postal [T T T ocane LTI T T T T T T T TTTTTTTTT Jpael 1]

Facturation: [ Annuelle [] Semestrielle [ Trimestrielle [1 Mensuelle

Mode de paiement:

[ Banque par LSV* [ Poste par débit direct* [ Facture envoyée par la poste [ E-facture  *droit de recours 30 jours

Compte pour les préléevements et/ou remboursements:

iareducomptes L L L | [ L [ LI LTI PP ]]

Localté: ANEEEEEEEEENEEEEENENEEENENEEEEEEEEE

01 Banaue Normdetabangue L L L L L L L L LTI PTPITPL]]]

Localte: L L PP P P[] ] P []]

HEEEEEEEEEENEEENEEEREEENEEEER

n
L]
N° de compte/IBAN: | | | | | |

N° de clearing/Swift/BIC: Dj:l:l

[ Postfinance N° de compte jaune: | | |'| | | | | | |'|:|




