
DEMANDE D’ADHÉSION
KLESIA RYTHMA SANTÉ
CONTRAT COLLECTIF D’ASSURANCE  
SOUSCRIT PAR L’APGK  
AUPRÈS DE KLESIA MUT’

À envoyer à : KLESIA Mut’
BP 419 - 07504 Guilherand-Granges Cedex

Zone réservée à la gestion 

ADHÉRENT PRINCIPAL 

AUTRES BÉNÉFICIAIRES OU ASSURÉS

Si vous adhérez en couple, votre conjoint bénéficie d’une réduction de 10 % sur sa cotisation pendant toute la durée de votre adhésion au contrat 
KLESIA RYTHMA SANTÉ.

CONJOINT NOM PRÉNOM NUMÉRO DE SÉCURITÉ SOCIALE 

Date de naissance :
     Clé   

ENFANTS NOM PRÉNOM DATE DE NAISSANCE  

1er enfant           M       F

2e enfant           M       F

3e enfant (gratuit)           M       F

CHOIX DE LA GARANTIE

➜ Je choisis ma Formule :	 Tarifs valables au  

➜ 50 % de réduction les 4 premiers mois de votre adhésion.

➜ �10 % de réduction viagère sur la cotisation de votre conjoint, concubin ou partenaire de PACS adhérent au même contrat.

➜ �Le tarif comprend un droit annuel d’adhésion à l’Association de Prévoyance du Groupe KLESIA (APGK) dont le montant a été fixé par son Assemblée 
générale à 1 euro.

➜ Je choisis la périodicité de mes cotisations : 		   mensuelle 	  trimestrielle 	  semestrielle 	  annuelle
➜ Je choisis de payer mes cotisations par : 	  prélèvement automatique 	  chèque
	� (compléter le mandat de prélèvement SEPA et joindre un RIB récent)
Si vous n’avez pas opté pour le prélèvement automatique, vos chèques devront nous parvenir avant le 10 du mois de la périodicité choisie et devront être libellés à l’ordre de 
KLESIA Mut’.
➜ �Mon adhésion au contrat KLESIA RYTHMA SANTÉ prendra effet le 1er jour du mois en cours si ma demande d’adhésion est réceptionnée par KLESIA 

entre le 1er et le 15 du mois. Si la demande d’adhésion est réceptionnée entre le 16 et le 31 du mois, la date d’effet est le 1er jour du mois suivant.
Si je souhaite une date d’effet ultérieure, je l’indique ci-après : 
➜ J’ai déjà actuellement une complémentaire santé : 	   oui 	  non

Je soussigné(e) déclare adhérer à l’APGK et avoir pris connaissance de la notice d’information du 
contrat collectif KLESIA RYTHMA SANTÉ. Je peux renoncer à mon adhésion dans les 30 jours qui 
suivent la date figurant sur le courrier accompagnant le certificat d’adhésion qui me sera adres-
sé. Dans ce cas, toute cotisation éventuellement prélevée sera remboursée, sous réserve que 
je n’aie bénéficié d’aucune prestation KLESIA RYTHMA SANTÉ. Je reconnais avoir été informé(e) 
que les statuts de l’APGK et de la KLESIA Mut’ sont consultables sur demande et m’engage 
à informer mon conjoint de ses droits relatifs à la loi informatique et libertés du 6 janvier 1978.

KLESIA Mut’ se réserve le droit de suspendre ou d’abandonner à tout moment les services dont vous pourriez bénéficier en sus du contrat KLESIA RYTHMA SANTÉ, la durée de ces services étant indépendante 
de votre adhésion au contrat KLESIA RYTHMA SANTÉ. KLESIA Mut’ - Mutuelle soumise aux dispositions du Livre II du code de la mutualité - Immatriculée au répertoire SIREN sous le numéro 529 168 007 ayant 
son siège social sis 4, rue Georges Picquart, 75017 Paris. Association de Prévoyance du Groupe KLESIA (APGK) - Association régie par la loi du 1er juillet 1901 - Siège social : 4 rue Georges Picquart - 75017 Paris. 
Conformément à la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée, relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, les informations que vous nous communiquez via ce formulaire sont destinées à la KLESIA Mut’ en sa 
qualité de responsable du traitement. Les données sont collectées pour des besoins de gestion administrative de dossier, de prospection commerciale à l’exclusion du NIR, et pourront également être utilisées à des 
fins statistiques et de lutte contre la fraude. Aucune des données à caractère personnel vous concernant ne sera transmise à des tiers autres que les entités KLESIA, ses délégataires de gestion et ses partenaires com-
merciaux. Pour votre information, si vous optez pour l’utilisation de la signature électronique pour le présent document, certaines de vos données personnelles (métadonnées contenues dans votre signature) seront 
susceptibles de faire l’objet d’un transfert hors Union Européenne par la société proposant ce service : DocuSign. Conformément à nos obligations légales, des garanties (signature de clauses contractuelles types) 
ont été prises afin d’assurer la protection adéquate (notamment la sécurité et la confidentialité) de vos données Vous disposez à tout moment d’un droit d’accès, de rectification et d’opposition pour motifs légitimes 
aux données personnelles vous concernant. Pour exercer ce droit, merci d’effectuer votre demande auprès de : KLESIA - Service INFO CNIL, CS 30027, 93108 Montreuil Cedex ou par courriel à l’adresse suivante :  
info.cnil@klesia.fr. Par ailleurs, vous êtes informés, conformément à l’article L121-34 du Code de la consommation, de ce que vous bénéficiez d’un droit d’opposition au démarchage téléphonique en vous inscrivant 
gratuitement sur une liste d’opposition, dont les modalités de fonctionnement seront précisées par un décret en Conseil d’Etat. Par ailleurs, nous vous informons, que conformément au Code de la consommation, 
vous avez le droit de vous inscrire sur la liste d’opposition au démarchage téléphonique BLOCTEL à l’adresse suivante :  www.bloctel.gouv.fr.Mut’

date  

SIGNATURE (précédée de la mention « Lu et approuvé ») 

Zone réservée à l’apporteur :

Nom : .................................................................................................................
Prénom : .......................................................................................................
Code int : ......................................................................................................

0 1

N° de dossier : .................................................................................. .........................................................................................................

N° de Sécurité sociale :   Clé  

Date de naissance :  

N° de tél :  

E-mail : ...................................................................................................... .........................................................................................................

  J’accepte de recevoir des informations commerciales par courriel de la 
part des entités KLESIA  

FORMULES ESSENTIELLES    ECO €    ALEAS €

FORMULES DYNAMIQUES
   F100 €    F150 €

   F200 €    F250 €

  Je suis Micro-entrepreneur  



POUR ADHÉRER À KLESIA RYTHMA SANTÉ 
c’est très simple

1  �COMPLÉTEZ VOTRE DEMANDE D’ADHÉSION AU RECTO, EN N’OUBLIANT PAS DE COCHER  
LA FORMULE ET LE MODULE QUE VOUS CHOISISSEZ, DE DATER ET DE SIGNER.

DEMANDE D’ADHÉSION
KLESIA RYTHMA SANTÉ
CONTRAT COLLECTIF D’ASSURANCE  
SOUSCRIT PAR L’APGK  
AUPRÈS DE KLESIA MUT’

À envoyer à : KLESIA Mut’
BP 419 - 07504 Guilherand-Granges Cedex

Zone réservée à la gestion 

ADHÉRENT PRINCIPAL 

AUTRES BÉNÉFICIAIRES OU ASSURÉS

Si vous adhérez en couple, votre conjoint bénéficie d’une réduction de 10 % sur sa cotisation pendant toute la durée de votre adhésion au contrat 
KLESIA RYTHMA SANTÉ.

CONJOINT NOM PRÉNOM NUMÉRO DE SÉCURITÉ SOCIALE 

Date de naissance :
   Clé   

ENFANTS NOM PRÉNOM DATE DE NAISSANCE  

1er enfant   M       F

2e enfant   M       F

3e enfant (gratuit)   M       F

CHOIX DE LA GARANTIE

➜ Je choisis ma Formule : Tarifs valables au  

➜ 50 % de réduction les 4 premiers mois de votre adhésion.

➜  10 % de réduction viagère sur la cotisation de votre conjoint, concubin ou partenaire de PACS adhérent au même contrat.

➜  Le tarif comprend un droit annuel d’adhésion à l’Association de Prévoyance du Groupe KLESIA (APGK) dont le montant a été fixé par son Assemblée 
générale à 1 euro.

➜ Je choisis la périodicité de mes cotisations :  mensuelle   trimestrielle   semestrielle   annuelle
➜ Je choisis de payer mes cotisations par :   prélèvement automatique   chèque

 (compléter le mandat de prélèvement SEPA et joindre un RIB récent)
Si vous n’avez pas opté pour le prélèvement automatique, vos chèques devront nous parvenir avant le 10 du mois de la périodicité choisie et devront être libellés à l’ordre de 
KLESIA Mut’.
➜  Mon adhésion au contrat KLESIA RYTHMA SANTÉ prendra effet le 1er jour du mois en cours si ma demande d’adhésion est réceptionnée par KLESIA 

entre le 1er et le 15 du mois. Si la demande d’adhésion est réceptionnée entre le 16 et le 31 du mois, la date d’effet est le 1er jour du mois suivant.
Si je souhaite une date d’effet ultérieure, je l’indique ci-après : 
➜ J’ai déjà actuellement une complémentaire santé :   oui   non

Je soussigné(e) déclare adhérer à l’APGK et avoir pris connaissance de la notice d’information du 
contrat collectif KLESIA RYTHMA SANTÉ. Je peux renoncer à mon adhésion dans les 30 jours qui 
suivent la date figurant sur le courrier accompagnant le certificat d’adhésion qui me sera adres-
sé. Dans ce cas, toute cotisation éventuellement prélevée sera remboursée, sous réserve que 
je n’aie bénéficié d’aucune prestation KLESIA RYTHMA SANTÉ. Je reconnais avoir été informé(e) 
que les statuts de l’APGK et de la KLESIA Mut’ sont consultables sur demande et m’engage 
à informer mon conjoint de ses droits relatifs à la loi informatique et libertés du 6 janvier 1978.

KLESIA Mut’ se réserve le droit de suspendre ou d’abandonner à tout moment les services dont vous pourriez bénéficier en sus du contrat KLESIA RYTHMA SANTÉ, la durée de ces services étant indépendante 
de votre adhésion au contrat KLESIA RYTHMA SANTÉ. KLESIA Mut’ - Mutuelle soumise aux dispositions du Livre II du code de la mutualité - Immatriculée au répertoire SIREN sous le numéro 529 168 007 ayant 
son siège social sis 4, rue Georges Picquart, 75017 Paris. Association de Prévoyance du Groupe KLESIA (APGK) - Association régie par la loi du 1er juillet 1901 - Siège social : 4 rue Georges Picquart - 75017 Paris. 
Conformément à la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée, relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, les informations que vous nous communiquez via ce formulaire sont destinées à la KLESIA Mut’ en sa 
qualité de responsable du traitement. Les données sont collectées pour des besoins de gestion administrative de dossier, de prospection commerciale à l’exclusion du NIR, et pourront également être utilisées à des 
fins statistiques et de lutte contre la fraude. Aucune des données à caractère personnel vous concernant ne sera transmise à des tiers autres que les entités KLESIA, ses délégataires de gestion et ses partenaires com-
merciaux. Pour votre information, si vous optez pour l’utilisation de la signature électronique pour le présent document, certaines de vos données personnelles (métadonnées contenues dans votre signature) seront 
susceptibles de faire l’objet d’un transfert hors Union Européenne par la société proposant ce service : DocuSign. Conformément à nos obligations légales, des garanties (signature de clauses contractuelles types) 
ont été prises afin d’assurer la protection adéquate (notamment la sécurité et la confidentialité) de vos données Vous disposez à tout moment d’un droit d’accès, de rectification et d’opposition pour motifs légitimes 
aux données personnelles vous concernant. Pour exercer ce droit, merci d’effectuer votre demande auprès de : KLESIA - Service INFO CNIL, CS 30027, 93108 Montreuil Cedex ou par courriel à l’adresse suivante :  
info.cnil@klesia.fr. Par ailleurs, vous êtes informés, conformément à l’article L121-34 du Code de la consommation, de ce que vous bénéficiez d’un droit d’opposition au démarchage téléphonique en vous inscrivant 
gratuitement sur une liste d’opposition, dont les modalités de fonctionnement seront précisées par un décret en Conseil d’Etat. Par ailleurs, nous vous informons, que conformément au Code de la consommation, 
vous avez le droit de vous inscrire sur la liste d’opposition au démarchage téléphonique BLOCTEL à l’adresse suivante : www.bloctel.gouv.fr.Mut’

date 

SIGNATURE (précédée de la mention « Lu et approuvé ») 

Zone réservée à l’apporteur :

Nom :  ................................................................................................................
Prénom :  ......................................................................................................
Code int :  .....................................................................................................

0 1

N° de dossier :  ................................................................................. .........................................................................................................

N° de Sécurité sociale :   Clé  

Date de naissance :  

N° de tél :  

E-mail :  ..................................................................................................... .........................................................................................................

  J’accepte de recevoir des informations commerciales par courriel de la 
part des entités KLESIA  

FORMULES ESSENTIELLES   ECO €   ALEAS €

FORMULES DYNAMIQUES
  F100 €   F150 €

  F200 €   F250 €

  Je suis Micro-entrepreneur  

2  COMPLÉTEZ LE MANDAT DE PRÉLÈVEMENT SEPA JOINT, LE CAS ÉCHÉANT.

3  RENVOYEZ DANS L’ENVELOPPE T JOINTE AVANT LA DATE INDIQUÉE AU RECTO :
• VOTRE DEMANDE D’ADHÉSION COMPLÉTÉE,

• LA PHOTOCOPIE DE L’ATTESTATION DE VOS DROITS À LA SÉCURITÉ SOCIALE 
(ainsi que celle de votre conjoint s’il adhère également et de vos éventuels enfants à charge),

• VOTRE MANDAT DE PRÉLÈVEMENT SEPA COMPLÉTÉ, LE CAS ÉCHÉANT

• UN R.I.B. (RELEVÉ D’IDENTITÉ BANCAIRE) POUR LE REMBOURSEMENT DE VOS
PRESTATIONS ET/OU LE PAIEMENT DE VOS COTISATIONS,

• LE CERTIFICAT DE RADIATION DE VOTRE ANCIENNE MUTUELLE
(S’IL N’EST PAS ENCORE EN VOTRE POSSESSION, VOUS DEVREZ LE TRANSMETTRE
DÈS RÉCEPTION À LA MUTUELLE KLESIA MUT’).

N’oubliez pas d’indiquer 
votre n° de Sécurité sociale.

Si vous souhaitez une 
date d’effet différée (en 
particulier si vous changez 
de mutuelle), indiquez cette 
date ici.

N’OUBLIEZ PAS DE DATER  
ET DE SIGNER.

Si vous souhaitez faire 
bénéficier votre conjoint et/ou 
vos enfants de vos garanties, 
complétez cette partie.

Cochez cette case si vous êtes 
micro-entrepreneur.

Cochez une case pour 
indiquer si vous préférez  
un prélèvement de  
votre cotisation chaque mois 
ou chaque trimestre.

Au delà du 3e enfant, 
nous vous remercions de 
compléter la liste de vos 
ayants-droit sur papier libre.
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