
Protection des données personnelles 

Les informations recueillies dans ce formulaire sont nécessaires à la gestion de l’adhésion de la collectivité à la convention de participation. Elles sont traitées conformément au Règlement Général 
sur la Protection des Données (RGPD) et à la loi « Informatique et Libertés » du 6 janvier 1978 modifiée. Vous disposez d’un droit d’accès, de rectification, d’effacement et de limitation du traitement 

de vos données. Pour exercer ces droits, vous pouvez contacter Mutame & Plus à l’adresse : dpo@mutame-plus.fr. La Politique de protection des données à caractère personnel de la Mutuelle est 
librement consultable sur son site internet www.mutame-plus.fr. 

MUTAME & PLUS – 4 rue Emile Enault – 50000 Saint-Lô – 02.33.05.29.20 – contact@mutame-plus.fr – www.mutame-plus.fr  

Mutuelle régie et soumise aux dispositions du livre II du code de la mutualité immatriculée au répertoire SIRENE sous le n° SIREN 780 915 898 

 

Bulletin d’adhésion 

Protection Sociale Complémentaire – Risque santé 

Convention de participation – Centre de gestion 90 

 

Convention souscrite par le Centre de gestion de la Fonction Publique Territoriale du Territoire 
de Belfort, représenté par Monsieur Romuald ROICOMTE, en sa qualité de Président. 

Assureur : Mutame & Plus, mutuelle régie et soumise aux dispositions du livre II du Code de la Mutualité 
immatriculée au répertoire SIRENE sous le n° SIREN 780 915 898, représentée par Monsieur Claude TAJAN, 
Président. 

 

Information sur la collectivité   

Raison sociale :  ...............................................................................................................................  

Numéro siret : ..................................................................................................................................  

Interlocuteur au sein de la collectivité 

Nom :  ................................................................. Prénom :  .............................................................  

Fonction :  .......................................................................................................................................  

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

Informations relatives à l’adhésion 

Prise d’effet souhaitée :  ........................................  

Date du CST :  .....................................................  

Date de la délibération :  .......................................  

Montant de la participation :  ................................. € / mois / agent 

 ....................................................................................................................................................... 
 .......................................................................................................................................................  

 

Signature de l’autorité territoriale  
(signature et cachet) 

Fait à  ..................................... le  ....................  

 

 

 

 

 

Signature du Centre de gestion 

 

 

 

Pièces à joindre obligatoirement : 

✅ Copie de la délibération de l’organe délibérant 

✅ Avis du Comité Social Territorial (CST) 

Merci d’envoyer ce formulaire complété et signé, accompagné des deux pièces jointes, à l’adresse suivante : 

psc@cdg90.fr et l.hervieu@mutame-plus.fr 
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