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BILAN D’ASSURANCES
Nom : Cliquez ici pour votre nom.                 Prénom : Cliquez ici                                          Date de naissance Cliquez ici 
Métier/ Employeur : Cliquez ici votre employeur et métier		


Adresse : Cliquez ici pour votre adresse postale.	
Adresse  e-mail : Cliquez ici votre Email
N° tél : Cliquez ici pour votre n° de tel.	 	   ☐    Sociétaire GMF                              ☐   Prospect
  AUTO


Immatriculation : Cliquez ici 	                                                                     Code postal du lieu de stationnement :Cliquez ici 
Date de permis Cliquez ici  CRM (Bonus:/ Malus) : Cliquez ici   
☐ Tous risques	☐ Au tiers
Assureur  actuel* : Cliquez ici   	 Echéance* : Cliquez ici
Cotisation actuelle* : Cliquez ici	

Immatriculation : Cliquez ici 	                                                                       Code postal du lieu de stationnement : Cliquez ici 
Date de permis Cliquez ici        CRM (Bonus:/Malus) :Cliquez ici 
☐ Tous risques	☐ Au tiers
Assureur actuel* :   Cliquez ici	 Echéance* : Cliquez ici
Cotisation actuelle* : Cliquez ici 	



HABITATION


          ☐  Maison      ☐  Appartement      ☐  Locataire     ☐  Propriétaire        Nombre de pièces : Cliquez ici     Code postal : Cliquez ici            	
           Assureur actuel* : Cliquez ici                             

           Echéance* : Cliquez ici                    				    Cotisation actuelle* : Cliquez ici
       	


SANTÉ

    Votre régime de sécurité sociale :        ☐ Régime général ou fonctionnaire                ☐  Régime local Alsace-Moselle   
    
    Vos préférences de couverture   :         ☐ Soins courants            ☐ Optique-Dentaire-Aides auditives      ☐  Hospitalisation	
    	
    Conjoint/Partenaire : Né(e) le : Cliquez ici

                 Enfants : Né(e) le : Cliquez ici   Né(e) le : Cliquez ici   Né(e) le : Cliquez ici     Né(e) le : Cliquez ici                 	
ARRET DE TRAVAIL / PERTE DE REVENU

    
   Votre situation professionnelle :    Agent Public    ☐Titulaire  ☐ Stagiaire  ☐ Contractuel       ☐ Salarié depuis Cliquez ici   

                   Votre employeur : Cliquez ici					Votre métier : Cliquez ici 

          Votre catégorie/grade/situation : Cliquez ici

    Votre rémunération : Traitement brut mensuel(ou salaire net si salarié) : Cliquez ici  /mois

    Primes et indemnités (si agent public) : Cliquez ici   /mois	
*Informations facultaTIVES nous permettant de mieux VOUS répondre	            Signature 
☐ J’accepte de recevoir des offres et informations commerciales par courrier électronique de la part de GMF.		Saisir votre nom
☐J’accepte de recevoir des offres et informations commercia¦es par SMS de ¦a part de GMF.

Vos données personnelles sont traitées par la GMF et le groupe Covéa auquel elle appartient, responsables de traitement. Le groupe Covéa est représenté par Covéa, Société de Groupe d’Assurance Mutuelle, régie par le Code des assurances, RCS Paris 450 527 916, dont le siège social se situe 86-90 rue Saint-Lazare 75009 Paris. Pour obtenir des informations sur le groupe Covéa, vous pouvez consulter le site https://www.covea.eu. Vos données personnelles sont collectées et traitées pour permettre de réaliser des opérations de prospection commerciale et vous proposer le service oM ¦e prodMit ¦e p¦Mc adapté à woc becoinc. VoMc dicpocez d'Mn droit d'accèc, de rectification, d'effacement, de ¦imitation dM traitement de woc donnéec perconne¦¦ec et d'oppocition à ¦a procpection commercia¦e. VoMc poMwez exercer woc droitc aMprèc dM Dé¦égMé à ¦a Protection dec donnéec  à ¦'adrecce CMIWANTE : CMF - Protection dec donnéec perconne¦¦ec - 4ł930 ORLEANS Cedex 9, OM protectiondecdonneec@gmf.fr. Lec informationc comp¦émentairec CMR woc droitc et ¦e traitement de woc donnéec perconne¦¦ec cont dicponib¦ec CMR ¦e cite gmf.fr, page « Donnéec perconne¦¦ec ».   En app¦ication dec dicpocitionc dM Code de ¦a Concommation, ¦ec concommateMrc peMwent c'inccrire gratMitement cMr ¦e regictre d'oppocition aM démarchage té¦éphoniqMe cMr www.b¦octe¦.goMw.fr . Danc ce cac, ¦a CMF ne poMrra pac ¦ec démarcher par té¦éphone caMf c'i¦c ont commMniqMé ¦eMr nº de té¦éphone afin d’être recontactés ou sauf s’ils sont titulaires auprès de la GMF d’un contrat en vigueur.

LA GARANTIE MUTUELLE DES FONCTIONNAIRES et employés de l’État et des services publics et assimilés - Société d’assurance mutuelle - Entreprise régie par
¦e Code des assurances - 775 691 140 R.C.S Nanterre - APE 6512Z - Siège socia¦ : 148, rue Anato¦e France - 92300 Leva¦¦ois-Perret et ses fi¦ia¦es GMF ASSURANCES et LA SAUVEGARDE. Adresse posta¦e : 45930 Or¦éans Cedex 9.
Les contrats comp¦émentaires santé et Atout Prev sont souscrits par ¦’A.D.A.C.C.S. auprès de GMF ASSURANCES et LA SAUVEGARDE.
[image: ]ASSURANCES MUTUELLES DE FRANCE - Société d’assurance mutuelle - Entreprise régie par le Code des assurances - 323 562 678 R.C.S. Nanterre - APE 6512Z -
Siège Socia¦ : 148, rue Anato¦e France - 92300 Leva¦¦ois-Perret. Adresse posta¦e : 45930 Or¦éans Cedex 9.
A.D.A.C.C.S. - Association Des Adhérents de Contrats Collectifs Santé - Régie par la loi du 1er juillet 1901 - 86 à 90, rue Saint-Lazare - 75009 Paris auprès de :
GMF ASSURANCES - Société anonyme d’assurance au capital de 181 385 440 € entièrement versé - Entreprise régie par le Code des assurances - 398 972 901 R.C.S.
Nanterre - APE 6512Z - TVA n° FR19398972901- 45930 Or¦éans Cedex 9.
GMF VIE - Société anonyme au capital de 186 966 736 € entièrement versé - Entreprise régie par le Code des assurances - 315 814 806 R.C.S. Pontoise - Siège social :
1 rue Raou¦ Dautry - CS 40003 - 95122 Ermont Cedex. Té¦éphone : 0 970 809 809 (numéro non surtaxé) - Internet : www.gmf.fr
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