
La Mutuelle
Communale

est désormais
dans votre commune !

Un dispositif :
Social, Solidaire et Responsable

Renseignez-vous vite 

www.lamutuellecommunale.com

gdejardin@lamutuellecommunale.com

06 45 29 16 66



DEMANDEZ VOTRE DEVIS
GRATUITEMENT%

ASSURÉ·E PRINCIPAL·E
Nom : ...................................................................................
Prénom : ...............................................................................
Date de naissance : ..............................................................
Profession : ...........................................................................

CONJOINT·E
Nom : ...................................................................................
Prénom : ............................................................................... 
Date de naissance : ..............................................................
Profession : ...........................................................................

ENFANT(S) À CHARGE DE - 28 ANS
Prénom : ............................. Nom : .............................. Né(e) le : ..............

Prénom : ............................. Nom : .............................. Né(e) le : ..............

Prénom : ............................. Nom : .............................. Né(e) le : ..............

Prénom : ............................. Nom : .............................. Né(e) le : ..............

Prénom : ............................. Nom : .............................. Né(e) le : ..............

Prénom : ............................. Nom : .............................. Né(e) le : ..............

Adresse : .............................................................................

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

Code postal : ................ Ville : .............................................

Tél : .......................................................................................

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

Je dépose ce coupon au point conseil.

Je choisis de recevoir mon devis par courrier, j’envoie ce 
coupon à ma mairie ou mon CCAS par la poste.

Avez-vous une mutuelle ?		  Oui	 Non

Si oui, depuis plus d’un an ?		  Oui	 Non

Nom mutuelle : ....................................................................

Les informations recueillies sur ce formulaire sont enregistrées dans un fichier informatisé 
par MUT’COM dans le but de traiter votre demande de devis. Elles sont conservées 
pendant 3 ans et sont destinées à MUT’COM. Conformément aux lois «Informatique & 
Liberté» et «RGPD», vous pouvez exercer vos droits d’accès aux données, de rectification, 
de limitation ou d’opposition en contactant : MUT’COM. En cas de différend, vous avez 
le droit d’introduire une réclamation (plainte) auprès de la Cnil. Nous vous informons de 
l’existence de la liste d’opposition au démarchage téléphonique «Bloctel», sur laquelle 
vous pouvez vous inscrire ici : https://conso.bloctel.fr/


