
UNE PROTECTION 
COMPLÉMENTAIRE  

POUR VOTRE SANTÉ

En partenariat avec

LSN Assurances : Société de Courtage d’assurance, 1 rue des Italiens 75431 PARIS cedex 09 
SAS au capital de 3 978 810,90 € - RCS Paris 388 123 069. N° TVA FR 37 388 123 069.  
N° ORIAS : 07 000473.  www.orias.fr

Kalivia, Société par Ac�ons Simplifiée au capital de 5 000 000 €, immatriculée au registre du commerce et 
des sociétés de Paris sous le numéro 509 626 552. Siège social : 122, rue Javel - 75015 Paris. 

Harmonie Mutuelle, mutuelle soumise aux disposi�ons du livre II du Code de la mutualité, immatriculée au 
répertoire Sirene sous le numéro Siren 538 518 473, numéro LEI 969500JLU5ZH89G4TD57.  
Siège social : 143, rue Blomet - 75015 Paris.

Co�sa�ons Mensuelles TTC 2021

Ven�la�on Panier +
Niveau 

1
Niveau 

2

Enfant (gratuité au 3 ème) 29,04 € 33,40 € 38,42 €

Jusqu'à 34 ans 31,53 € 40,54 € 46,61 €

De 35 à 44 ans 39,42 € 54,03 € 64,85 €

De 45 à 49 ans 56,75 € 68,90 € 82,68 €

De 50 à 59 ans 70,49 € 81,06 € 97,27 €

60 et plus 85,31 € 98,11 € 122,66 €

Vos co�sa�ons
Les co�sa�ons sont déterminées pour l’année civile.

Vous souhaitez adhérer  
au contrat ANAMAAF ?
C’est simple et immédiat 

Contactez votre correspondant dans l’associa�on 
pour connaitre le détail des garan�es

Choisissez un niveau de garan�e

Remplissez le bulle�n d’adhésion

Sans a�endre, vos soins  
peuvent déjà être remboursés !

Justificatifs à fournir Retournez-nous votre demande complétée et signée, accompagnée des justificatifs suivants :

-  photocopie de l’attestation papier d’ouverture de droit à votre Caisse de régime obligatoire récente pour chaque assuré. Si vous n’êtes pas en possession de votre attestation papier, elle 

peut être imprimée dans nos agences, sur simple présentation de la carte Vitale,

-  si enfant de plus de 20 ans dans l’une des situations suivantes : étudiant, apprenti, intérimaire, à la recherche d’un emploi, en contrat à durée déterminée, en contrat d’insertion 

professionnelle ou si enfant handicapé ayant un taux d’incapacité supérieur ou égal à 80 % reconnu par le régime d’Assurance maladie obligatoire français :  

fournir les justificatifs de la situation,

-  un relevé d’identité bancaire, postal ou de Caisse d’épargne et le mandat de prélèvement SEPA rempli et signé.

Modalités d’adhésion à la mutuelle

Je reconnais avoir pris connaissance de l’ensemble des pages de la présente demande d’adhésion. Je certifie avoir répondu avec exactitude aux déclarations faites ci-dessus. 

Je déclare avoir reçu et pris connaissance selon les garanties souscrites :

- des statuts, du règlement intérieur de la mutuelle,

- de la notice d’information du contrat collectif signé entre la mutuelle et le souscripteur,

-  de la notice d’information résumant les conditions générales du contrat collectif d’assistance Harmonie Santé Services et, le cas échéant de celle résumant les conditions générales du contrat de 

protection juridique Harmonie Protection Juridique, contrats souscrits par la mutuelle au bénéfice de ses membres respectivement auprès de Ressources Mutuelles Assistance et de CFDP Assurances.

et en accepter tous les termes.

Informatique et Libertés

Les informations recueillies sur ce bulletin font l’objet d’un traitement automatisé pour 

permettre la gestion de votre adhésion et l’affiliation de vos ayant-droits. Les données 

« téléphone, téléphone portable, situation familiale, e-mail » sont demandées à titre 

facultatif, l’ensemble des autres données étant indispensable au traitement de votre 

adhésion.

Elles sont destinées à la mutuelle et aux organismes assureurs auprès desquels la 

mutuelle a souscrit un contrat collectif, ainsi qu’aux éventuels sous-traitants et 

prestataires impliqués dans la gestion du contrat et utilisées aux fins et selon les 

modalités de conservation et d’hébergement précisées à la notice d’information, de 

passation et de gestion (y compris commerciale) du contrat ainsi que pour garantir les 

obligations légales de la Mutuelle (lutte contre les fraudes, lutte contre le blanchiment 

des capitaux et le financement du terrorisme). 

Vos informations personnelles pourront être utilisées ultérieurement à des fins de 

prospection commerciale par courriers postaux  et téléphone , sauf si vous vous y 

opposez en cochant les cases ci-contre.

Par ailleurs, vous pouvez également à tout moment vous inscrire sur la liste d’opposition 

au démarchage téléphonique (bloctel.gouv.fr).

Conformément à la règlementation en vigueur, vous, ainsi que vos ayant-droits, 

disposez d’un droit d’accès, de rectification ou de portabilité de vos données 

personnelles, et pouvez décider de leur sort après votre décès. Vous disposez en outre, 

pour des motifs légitimes d’un droit à la limitation des traitements, d’un droit au retrait 

de votre consentement, d’un droit à l’effacement et d’un droit d’opposition. 

Vous pouvez exercer vos droits auprès du Responsable Protection des données - Data 

Protection Officer - de la Mutuelle par mail à l’adresse dpo@harmonie-mutuelle.fr ou 

par courrier postal adressé à « Harmonie Mutuelle - Service DPO - 29 quai François 

Mitterrand – 44273 Nantes Cedex 2 », en joignant à votre demande une copie de votre 

justificatif d’identité.

En cas de réclamations relatives au traitement de vos données personnelles et à 

l’exercice de vos droits, vous pouvez saisir la Commission Nationale Informatique et 

Libertés (CNIL) 3 place de Fontenoy - TSA 80715 - 75334 Paris cedex 07 (www.cnil.fr).

Bulletin d’adhésion
Date d’effet  . . . . /. . . . / 20 . . . .

Identification de l’adhérent

Civilité      M.      Mme          Nom  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      Prénom  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

Adresse  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .     Code postal  I___.___.___.___.___I  

Commune  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .     Tél.  I___.___I___.___I___.___I___.___I___.___I   Tél. portable  I___.___I___.___I___.___I___.___I___.___I     

E-mail (en majuscule)  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

 J’accepte de recevoir par mail ou sms des informations sur la vie de mon contrat et des o�res promotionnelles de la part de ma mutuelle.

Situation familiale  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

Garantie     Panier +      Niveau 1      Niveau 2     
 La souscription au «Panier+» s’applique aux nouvelles adhésions  

et ne peut être souscrite qu’au moment de l’adhésion du dispositif.

Personnes à garantir (voir les justificatifs à fournir)

Nom Prénom
Date 

de naissance S
e

x
e

 (1
)

N° régime obligatoire
Caisse de régime 

obligatoire (2)

Échanges 
automatiques 
avec le régime 
obligatoire (3)

Adhérent
(bénéficiaire 1)

I__.__I__.__I__.__.__.__I I___I___.___I___.___I___.___I___.___.___I___.___.___I___.___I I__.__I__.__.__I__.__.__.__I  Oui   Non

Conjoint/ 
pacsé/
concubin
(bénéficiaire 2)

I__.__I__.__I__.__.__.__I I___I___.___I___.___I___.___I___.___.___I___.___.___I___.___I I__.__I__.__.__I__.__.__.__I  Oui   Non

Bénéficiaire 3 I__.__I__.__I__.__.__.__I

 rattaché béné�ciaire 1   rattaché béné�ciaire 2

Autre I___I___.___I___.___I___.___I___.___.___I___.___.___I___.___I I__.__I__.__.__I__.__.__.__I  Oui   Non

Bénéficiaire 4 I__.__I__.__I__.__.__.__I

 rattaché béné�ciaire 1   rattaché béné�ciaire 2

Autre I___I___.___I___.___I___.___I___.___.___I___.___.___I___.___I I__.__I__.__.__I__.__.__.__I  Oui   Non

Bénéficiaire 5 I__.__I__.__I__.__.__.__I

 rattaché béné�ciaire 1   rattaché béné�ciaire 2

Autre I___I___.___I___.___I___.___I___.___.___I___.___.___I___.___I I__.__I__.__.__I__.__.__.__I  Oui   Non

Bénéficiaire 6 I__.__I__.__I__.__.__.__I

 rattaché béné�ciaire 1   rattaché béné�ciaire 2

Autre I___I___.___I___.___I___.___I___.___.___I___.___.___I___.___I I__.__I__.__.__I__.__.__.__I  Oui   Non

Régime obligatoire de l’adhérent  général  local (4)  autre  . . . . . . . . . . .  / du conjoint  général  local (4)  TNS/PI  autre  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

(1) Féminin = F - Masculin = M (2) Recopier les codes de la zone « organisme gestionnaire » �gurant sur votre attestation vitale (3) A défaut de réponse, notez que les échanges se feront en 

automatique avec le régime obligatoire. (4) Pour les salariés d’Alsace/Moselle.

Prélèvement sur le compte bancaire de l’adhérent, précisez :  Périodicité souhaitée : Mensuelle   Trimestrielle   Semestrielle    Annuelle  

 

Jour souhaité : le 5   le 10    le 15     le 20   (Sans précision, celui-ci sera e�ectué au 5 de chaque mois)
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Pour toute question,

venez nous rencontrer en agence

ou sur www.harmonie-mutuelle.fr

N° de gestion du contrat P18INT0068

N° de groupe assurés (obligatoire)  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

Pour connaître vos N° de gestion du contrat et de groupe d’assurés, veuillez prendre contact avec 

votre correspondant entreprise. 

Fait le   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

        Signature de l’adhérent

Harmonie Mutuelle, mutuelle soumise aux dispositions du livre II du Code de la Mutualité, immatriculée au répertoire Sirene sous le numéro Siren 538 518 473 , numéro LEI 969500JLU5ZH89G4TD57. Siège social : 143, rue Blomet - 75015 Paris. 

Harmonie Santé Services est assurée par Ressources Mutuelles Assistance, Union d’Assistance soumise aux dispositions du livre II du code de la mutualité, immatriculée au répertoire Sirène sous le numéro SIREN 444 269 682,  

numéro LEI 969500YZ86NRB0ATRB28. Siège social : 46 rue du Moulin - BP 62127 - 44121 VERTOU cedex. Harmonie Protection Juridique est assurée par CFDP Assurances, siège social : Immeuble l’Europe - 62 rue de Bonnel - 69003 Lyon.

Société Anonyme au capital de 1 692 240 €. Entreprise régie par le Code des Assurances. RCS Lyon 958 506 156 B. Numéro LEI 969500ZW0FLQF852NM39.

Réservé à la mutuelle

N° d’adhérent :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Mise en gestion :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 auto    instance    manuelle

Motif :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Votre Espace perso
Votre espace réservé est totalement sécurisé et disponible sur  
www.harmonie-mutuelle.fr

  Suivre mes remboursements en un clic

  Télécharger ma carte mutualiste

  Consulter mes garan�es

  Modifier mes coordonnées

  Accéder à mes avantages

  Contacter facilement ma mutuelle

Harmonie & Moi
La nouvelle applica�on mobile qui facilite 
vos échanges avec la mutuelle.

Téléchargez notre applica�on Harmonie Mutuelle 

Tarifs 2021
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Votre couverture santé adaptée à vos besoins
Harmonie Mutuelle vous propose 3 niveaux de garan�es au choix.

Soins courants et pharmacie
   Des remboursements performants allant jusqu’à 210 % pour vos 
consulta�ons chez votre médecin généraliste ou chez des spécialistes, 
pour vos examens de laboratoire, vos actes d’imagerie…

Hospitalisation et maternité
   Des forfaits pour vous perme�re d’e�ectuer un séjour à l’hôpital dans les 
meilleures condi�ons : chambre par�culière, forfait accompagnement…
   Une indemnité naissance jusqu’à 200 €/an.

Optique
Près de 6 600 centres d’op�que partenaires

   Montures : remboursement jusqu’à 120 € tous les 2 ans.
   Verres : jusqu’à une prise en charge intégrale* par verre tous les 2 ans.
   Len�lles : remboursement jusqu’à 200 € par an.

Audio
Plus de 3 500 centres d’audioprothèse partenaires

   Prothèses audi�ves : remboursement jusqu’à 600 € par oreille.

Dentaire
Près de 4 000 chirurgiens-den�stes partenaires
Prise en charge de soins non remboursés par le régime obligatoire : 

    jusqu’à 300 € sur les bridges fixes défini�fs, 
   jusqu’à 300 € par implant,
   jusqu’à 200 € par an en parodontologie.

Médecines douces
Près de 500 ostéopathes

   Un forfait médecines douces inclus dans votre garan�e :  
Ostéopathie, Chiroprac�e et Microkinésithérapie. 

Bien plus que  
des remboursements  
de soins !
Des services de prévention pour 
rester en bonne santé

   Des programmes adaptés à chaque moment de vie : 
le programme « La santé de votre enfant » pour 
accompagner les parents et aider leurs jeunes enfants 
à bien grandir ; le programme « Demain s’invente 
aujourd’hui » des�né aux séniors.

   Des bons plans dans les domaines du sport, du bien-être, 
des soins corporels …  
grâce au Programme Avantages Harmonie.

Un accompagnement en toutes 
circonstances

   Assistance à domicile en cas d’hospitalisa�on, 
d’immobilisa�on ou de maternité.

   Sou�en psychologique.

   Aide aux aidants.

   Protec�on juridique.

Des soins de qualité à un coût maîtrisé
   Le réseau partenaire d’Harmonie mutuelle :  
Bénéficiez de réduc�ons sur vos verres et vos montures 
dans notre réseau partenaires Kalixia pour l’op�que, 
l’audio, le dentaire et l’ostéo : des prix négociés, et des 
remboursements majorés.

   Le conven�onnement hospitalier mutualiste : pas 
d’avance de frais, dépassements d’honoraires contenus.

   Un disposi�f de téléconsulta�on pour consulter un 
médecin en direct 24h/24 et 7j/7.

   Le �ers payant : pas d’avance de frais auprès de nombreux 
professionnels de santé.

*  La prise en charge intégrale s’entend dans la limite des maximas du 
contrat responsable


