
DEVOIR D’INFORMATION ET DE CONSEIL

Fait en deux exemplaires , le      Signature de l’adhérent(e) / / 2 0 2
(précédée de la mention « Lu et approuvé »)

Ce questionnaire est nécessaire pour déterminer vos besoins et adapter notre offre à votre situation.

PrénomNom

Date de naissance / /

Je souhaite protéger mon conjoint en mutuelle santé complémentaire

Je souhaite protéger mon (mes) enfant(s) ou autres ayants droit en mutuelle santé complémentaire

Les formules de la Garantie frais de santé comportent des prestations qui leur sont propres 
et définies dans la notice d’information.

Lors de votre adhésion à la Garantie frais de santé, vous êtes obligatoirement couvert au titre de la garantie Assistance à domicile assurée par IMA Assurances ainsi qu’à l’Action sociale (voir 
notices d’information) Vous pouvez adhérer à la formule Garantie frais de santé, quel que soit votre âge. d’adhésion, soit le lendemain de la date de radiation de votre ancien organisme complé-
mentaire d’assurance maladie à condition que la demande d’adhésion intervienne dans le délai de 3 mois suivant la date de radiation de l’ancien organisme complémentaire d’assurance 
maladie. L’adhésion est valable pour une année civile et se renouvelle ensuite par tacite reconduction le 1er janvier de chaque année. Vous pouvez mettre fin à votre adhésion tous les ans en 
envoyant une lettre recommandée à la Mutuelle au plus tard le 31 octobre de l’année en cours. La demande prend effet le 1er janvier, à zéro heure, de l’année suivante. Toutes les caractéris-
tiques des garanties sont détaillées dans les notices d’information qui vous sont remisespar votre employeur lors de l’adhésion en application de l’article L221-6 du code de la mutualité et nous 
vous invitons à lire attentivement ces documents, notamment les articles relatifs à la radiation, à la fausse déclaration intentionnelle et non intentionnelle, à la prescription, aux limites des 
prestations, aux exclusions. Nous vous informons qu’à compter de la prise d’effet de l’adhésion au contrat, vous pouvez renoncer à votre adhésion dans les conditions définies par la notice 
d’information du contrat. Vous reconnaissez avoir choisi librement les garanties qui correspondent à vos besoins de protection, à votre situation personnelle et professionnelle, à votre budget 
et situation financière et avoir obtenu réponse à vos différentes questions au regard de l’obligation de conseil. En cas de modification de votre situation personnelle ou professionnelle, nous 
vous invitons à recontacter un conseiller pour réaliser avec vous un nouveau diagnostic personnalisé.

IMA ASSURANCES Société Anonyme au capital de 7 000 000 € entièrement libéré, entreprise régie par le Code des Assurances. Siège social : 118, avenue de Paris CS 40 000 79033 
Niort cedex 9 - Immatriculée au RCS de Niort n° 481 511 632.23
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Sofaxis - groupe Relyens société de courtage d’assurances - siège social : route de Creton - 18110 VASSELAY, immatriculée au RCS de Bourges sous le numéro 335 171 096 et 
enregistrée à l'ORIAS sous le numéro 07000814.  SOFAXIS est le distributeur dudit contrat frais de santé.

Formules Intériale NIVEAU 1 NIVEAU 2 NIVEAU 3

Soins courants

Hospitalisation

Optique

Dentaire

Audiologie

Services Plus

Je coche la formule frais de santé choisie :

Les informations suivantes que nous vous invitons à consulter avant d’adhérer aux garanties santé vous renseignent sur certains éléments essentiels du contrat collectif 
à adhésion facultative sur lesquels nous souhaitons particulièrement attirer votre attention. Il est aussi important de lire intégralement la notice d’information relative au 
contrat collectif et de poser toutes les questions que vous estimez nécessaires à votre conseiller INTÉRIALE.

Centre De Gestion de la Fonction Publique Territoriale du Morbihan - 6 bis Rue Olivier de Clisson - 56000 Vannes 


