
 

AFFILIATION / MODIFICATION / RADIATION 

Bulletin à retourner à votre Service du Personnel 

 
 

 

 

 

Numéro de contrat   

Société   

Nom de l’établissement   

 

 

 

 
 

Civilité Nom & Prénom(s)  Né(e) le N° de Sécurité sociale 
Acceptation 

EDI* 

CIVILITE  
Nom :............................................................... 

Prénom(s) :....................................................... 

 

 

 Oui 

 

 Non 

 

E-mail (pour recevoir vos relevés de remboursement et autres communications) 

 _______________________________________________________________________________________________________________  

Tél                                                                                                              Portable  ______________________________________________________  

Adresse  _______________________________________________________________________________________________________  

CP         Ville             ___ 

            

J’accepte de consulter mes relevés de remboursements en ligne, dans mon espace client accessible sur PC et/ou application 

mobile ; et souhaite être notifié(e) de l’arrivée de ces documents par e-mail 

 Oui      Non (courrier envoyé tous les 4 mois) 
 

J’accepte de consulter mes appels de cotisations** en ligne, dans mon espace client accessible sur PC et/ou application mobile ; et 

souhaite être notifié(e) de l’arrivée de ces documents par e-mail 

 Oui      Non (courrier) 

**uniquement dans le cas d’une souscription d’option(s) à titre individuel 
 

 Date d’entrée dans l’entreprise ___/___/_____ 

 

Date d’effet de l’adhésion ___/___/______ 
 

 

 

  *Télétransmission : n’envoyez plus de facture par courrier et soyez remboursé(e) sous 48h 

  

 AFFILIÉ  1 Tous les champs sont obligatoires 

mailto:brinks.sante@henner.fr


 

 

Lien 
familial 

Prénom(s) & Nom Né(e) le Sexe N° de Sécurité sociale 
Autre 

complémentaire 

santé 

Acceptation 
EDI* 

Date d’effet 

Conjoint     







 

Enfant 1     







 

Enfant 2     







 

Enfant 3     







 

Enfant 3     







 

 

Options 
Base obligatoire :  

Option facultative :  

 

 

 

> 

> pas de copie de la Carte Vitale

o 

o 

o 

> 

> (OU 16 ANS, EN FONCTION DU CONTRAT) 

>  

 

 

 

BÉNÉFICIAIRES      à inscrire     à modifier     à radier  2 
Tous les champs sont obligatoires 

OPTIONS (choix identique pour tous les ayants droit)  3 
Tous les champs sont obligatoires 

JE CERTIFIE 

DOCUMENTS À JOINDRE (obligatoirement) 

 



 

 
 

 

Fait à   

Le    

 

Signature 

 

 

 

 

 

Cachet de l’entreprise 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

4 TRAITEMENT DES DONNÉES A CARACTERE PERSONNEL 

mailto:dpo@henner.com


 

 

 


