Convention de Participation santeé
Les étapes de I'adhésion en ligne

1 mutuelle des agents
des services publics locaux

ETRE UTILE EST UN BEAU METIER




Comment les agents peuvent adhérer ?

—

__/

Bulletin d’adhésion électronique
(a titre exceptionnel : bulletin d’adhésion
papier)

RIB pour le paiement des
prestations

Attestations de droits CPAM pour

I'’ensemble des assurés
(ameli.fr)

Le bulletin de salaire de I'agent

territorial pour le N° de matricule

» Unlien URL et QR code est mis a disposition pour
chacune des collectivités signataires

» Celien ne permet pas démettre un devis mais de
saisir directement une adhésion

> Adhésion effective soit le lendemain de la signature,
soit a une date choisie (en lien avec résiliation par
exemple)

Résiliation des garanties actuelles :

- résiliation infra annuelle : résiliation de son
contrat a tout moment aprées un an
d’ancienneté directement aupres de son
assureur actuel

- résiliation a date annuelle (fréquemment le ler
janvier avec courrier recommandé avant le 31
octobre)

En cas d’inaccessibilité en ligne, il est également possible d’adhérer via un bulletin « papier »



Un pas a pas disponible pour accompagner les agents

NOM COLLECTIVITE XXXXXOXX

FADHERE A UN CONTRAT
LLETIN D'ADHE

Afin de simplifier vos démarches, nous vous accompagnons pas 3 pas pour adhérer en ligne.
simple et rapide, une adhésion en santé est réalisée en & étapes dédites ci-aprés.
avant de démarrer votre adhésion en ligne, vous devez vous munir des pieces justificatives suivantes -
Votre RIB prealablement scanne ou telecharge via votre compte bancaire en ligne
Watre numéro de matricule inscrit sur votre bulletin de salzire
Votre at ion de Sécurité saciala de moins de 3 mois

L'attestation de Sécurité sociale de vos bénéfidaires, si vous souhaitez couvrir vos proches

Wous n'aver pas besoin de joindre les pigces justificatives lors de adhésion, wous devez juste renseigner les
infarmations demandées.

®

Bon & savoir - vous pouvez telécharger votre attestation de Securité sociale via votre compte sur amelifr. 5i vous
n'avez pas de compte, demandez votre mot de passe quUE VOUS FECEVTEZ 50US 10 jours. Vious pouvez égzlement
I"obtenir sur une borne CRAM.

FACCEDE AU PARCOURS e-BULLETIN D* ADHESION

Je saisis I'adressz URL dans |a barre de mon moteur de recherche

internat : JOOO0OOOOOOCOOO0CO00NO0C00

(ou je scanne le QR code di-contre). QR CODE
etfou

Je clique sur |z Fen vers lz bulletin d"adhésion Slectronique présent
dans l'intranet de ma collectivits,

)

JE CHOISIS MA GARANTIE

lz me munis des pigces justificatives listées c-dessus.
Je consults kes garanties proposées dans o Vos documents .
Je sélectionne le niveau de mon choix et je clique sur = Je compléte mon profil ».

radhére au 01/01/2026, ou 3 ma date d’embauche si je suis embauché(e) apres.

JE REMSEIGME MOM PROFIL

Je renseigne mes informations personnelles : nom, prénom, adresse, numére de matricule, numérs de sécuriné
zociale et organisme de rattachement_.

Je renseigne maon numero de téléphone sans espace, point ou tiret. Exemple - 0972720202

@ Organisme de rattachamant securite
sociale

01 331 MK

JE RENSENSMNE MES COORDOMNMEES BANCAIRES

Je renszigne le RIB pour bénéficier du remboursement des prestations

@

JE REMSEIGNE LES INFORMATIONS DE MES BEMEFICIAIRES (optionnel)

Je chigue sur = Ajouter un bénéficiaire = pour chague bénsficiaire gue je scuhaite ajouter
Je renssigne les informations personnelles du bénsficizire
12 clique sur # Ajouter ce bénéficiaire »

JE VALIDE ET JE S5IGME

le contrdle bes informations saisies.

@

Je cligque sur = 1"adhére & la MNT =

le regois un e-mail de confirmation dans les minutes suivant mon adhésion et un code de validation par spas
paur finaliser la signature.

il se pewut que cet e-mail soit dans vos spoms, n'heésitez pas & vérifier.

Dés réception de votre carte adhérent [attestation Tiers payant), wous pourrez activer votre Espace
@ adhérent MNT 2n vous connactant 3 ADHERENTS.MMNT.FR si vOUS N8N avez pas encore.

wous accéderez 3 tout moment a Fensemble de wos informations, services et avantages depuis voire
ardinateur, tablette ou smartphone.

0972720202
Agence MNT de JO000K du lundi 3u vendredi de Bh30 & 18h30
ADRESSE AGEMNCE {prix d'un appel kocal)

Mutusdle Mationale Terrforiale, 4 ree dAthénes - 75 009 Pars. Mulielle soumise s dispositions du
livre 11 du Code de la mutuslité, immasiculée s Réperioire SIREME sous e numéro SIREM 775 676 584



L adhésion en ligne L
MNT

Reprendre le QR CODE ou le lien URL de la collectivité

Connexion lien

, DEMANDE D'’ADHESION AU CONTRAT COLLECTIF SANTE
MNT v sirer:

- p—
DG CONVENTION DE PARTICIPATION SANTE DU CDG - : .
= —

Mes garanties > > 5 [} Avant de commencer

2 o Accepter

RGPD - POURQUOI AVONS-NOUS BESOIN DE VOS DONNEES ?

RIB
Votre formule de base *
~  Attestation de sécurité sociale
O NIVEAL 1 {dizponible sur voire interface ameli.fr)
Les données a caractére personnel mentionnées au soutien du présent bulletin sont D o do il
NIVEAU 2 5 uméra de matricule
O collecteeslpar la MNT. _ . X L - . X X {inserit sur votre bulletin de paie)
(O MIvEAU 3 Ces données sont destinées a la gestion de votre adhésion, & l'organisation de la vie 7
institutionnelle relevant des statuts ainsi qu‘a l'exécution de prescriptions réglementaires Dema rrer mon
(O MIvEAU4 par les personnels habilités de la MNT ainsi que de ses partenaires et sous-traitants et
leur traiterment est fondé sur la nécessaire exécution du contrat. - d h ]
La non-fourniture des données a pour conséquence de ne pas permettre I'exécution des ~| Vos documents a eS|On
services attendus. Les données collectées sont conservées pendant toute la durée
nécessaire a l'exécution du contrat et pour les durées prévues par la loi ou préconisées
par la CNIL en matiére d'assurance. . o ) . Veuillez prendre connaissance des
Vous pouvez prendre connaissance de vos droits attachés a vos données en vous référant documents suivants -

a la notice d'information de votre contrat ou en cliquant ici.
¥ Mes garantieg

m'accepted—:-:mrrr'nes-:lnr‘nées selon les conditions lides & la RGPD * ¥ Lo document dinformation sur le I— agent a Ia pOSSibiIité de ConSUIter
e - La plaquette du contrat collectif santé
*  Ma notice dinformation confrat X i
¢ Lo sninlavaoission — - le document d'information sur le
produit d'assurance
Le= données & caractére personnel mentionnéas au soutien du présent formulaire sont collectées par la MNT, responzable dz traitements. Caa doninées sont destinées & la gestion de votre adhésion, & lorganization de la vie institutionnelle relevant des statuts ainsi - La nOtice dlinformation du contrat

'qu'a lexdcution de prescriptions réglementaires par les personnels habilités de la MNT ainsi que de ses partenaires, distributeurs et sous-traitants et leur traiterment est fondé sur la nécessaire exécution du contrat. La norrfowrniture des données précédées d'un
‘astérizque [*) a pour conséquence de ne pas permettre [exécution des services attendus. Les données colleciées sont conservées pendant foute la durée nécessaire & lexécution du contrat et pour les durées prévues par la loi ou préconizées par la CNIL en
matiere d'azsurance. Vous disp du droit de d der I'accés aux données wous concernant, la rectification ou l'effacement de celles—i ainsi que le droit de commumiguer des directives concernant le sort de vos données aprés votre déces. Vous disposez R
encore du droit de solliciter, pour motif legitime, la limitation du traiterment, de vous opposer audit fraitement et du droit & |a portabilite des donnees. Vous pouvez exercer vos droits, en justifiant de votre identite par tout moyen, en vous adressant au delegue a la

protection des données de la MNT par email & l'adresse suivante : dpoi@mnt.fr ou par courrier & l'adresze de la MNT. La copie dun titre didentité compartant la signature du titulaire pourra éventuellement vous &tre demandée. Vous avez également le droit

d'introduire une réclamation relative & la protection des données auprés de la Commission Mationale de I'Informatique et des Libartés (CNIL) sise, 3, Place de Fontenoy — TSA B0715 - 75334 Paris Cedex 07 ou waww.cnil fr.




L adhésion en ligne : choix des garanties

,/ Mairie de |
MNT  ~ sireT:

aroursvyv conyveNTION DE PARTICIPATION SANTE pu coc ([ EG_N

Mes garanties > > b Avant de commencer

CONSULTER MES OFFRES _\.l'eu!'llez Vaus munir fies éléments
justificatifs suivants:

RIE

Votre formule de base *
Attestation de sécurité aociale

(@) NIVEAU 1 {dizponible sur voltre interface amelifr)

Huméro de matricule

() MIVEAU 2
- (ingerit sur votre bulletin de paie)

() NIvEAU 3

() NIvEAU 4

Vos documents

euillez prendre connaizsance des
documents suivants :

Mes garanties

Le document dinformation sur le
produit dassurance

Ma notice dinformation contrat

Le réglement général sur la profection
des donngées

Les données & caractére personnel mentionnées au soutien du présent formulaire sont collectées par la MNT, responzable de fraitements. Ces données sont destinées & la gestion de votre adhésion, & lorganization de la vie institutionnelle relevant des statuts ainsi
qu'a l'exécution de prescriptions réglementaires par les personnels hahilités de la MNT ainai que de ses partenaires, distributeurs et sous-traitants et leur traitement e=t fondé sur la nécessaire execufion du contrat. La non-foumniture des données précédees d'un
astérisque (*) & pour conséquence de ne pas permettre 'exécution des services attendus. Les données collectées sont conservées pendant toute la durée néceszaire & lMexécution du contrat et pour les durées prévues par la loi ou préconizées par la CNIL en
matigre d'assurance. Vous disposez du droit de demander l'accés aux données vous concernant, |a rectification ou l'effacement de celles—ci ainsi que le droit de commumiquer des directives concernant le sort de vos données aprés voire décés. Vous disposez
encore du droit de solliciter, pour motif légitime, |a limitation du traiterment, de vous opposer awdit traitement et du droit & la portabilité des données. Vous pouvez exercer vos droits, en justifiant de votre identité par tout moyen, en vous adressant au délégué a la
protection des données de la MNT par email & l'adresse suivanie : dpo@mni.fr cu par courrier & I'adresse de la MNT. La copie dun titre d'identite comportant la signature du fitulaire pourra éventuellement vous &tre demandée. Vous avez également le droit
d'intreduire une réclamation relative & la protection des données aupras de la Commizsion Nationale de IInfarmatique et des Libertés (CNIL) sise, 3, Place de Fontenoy — TSA B0715 - 75334 Pariz Cedex 07 ou wawweenil fr.

Valider

V3

MNT

GROUPE VYV

Choix du niveau de
garantie



L adhésion en ligne : les informations personnelles

Mes informations contractuelles

Civilité *
Monsieur Madame
Mom * Prenom *
e Date de naissance * Situation familials * '
JBARA T ARSA
Pays de naizsance *

Etes-vous déja adhérent de la MNT 7 *

Adherent de la MMNT *

Renseigner les informations
personnelles

eeeeee



L adhésion en ligne : les coordonnées

Mes coordonnées

N® de voie

Extension

v Libell2 woie

Complément dadresze

Code postal *

Mumeéro de iéléphone portable *

Mumeéro de tléphone fixe

Ermail *

Le N° de portable indiqué recevra lors de I'étape suivante, le code par SMS lui
permettant de signer électroniquement son bulletin d’adhésion.

Un email valide qui permettra de recevoir le bulletin d’ adhésion signé accompagné
des piéces nécessaires

Complément dadresse 2 e

Renseigner ses
coordonnées postales



L adhésion en ligne : le régime sécuritésociale @

Ma sécurité sociale

Se munir de son attestation sécurité sociale télécharger sur son compte Ameli

Ces informations sont nécessaires pour metire en place la liaison avec votre organisme de gestion du Régime Obligatoire.

Numéro de sécurité sociale *

Cle=

Regime social *

Régime général

Régime Alsace-Moselle

Souhaitez-vous la télétransmission 7 *

Mon

Organizme de rattachement sécurité sociale Besoin d'aide?

L'organizme d'affiliation est votre gestionnaire du Régime Obligatoire. |l

Grand regime *
e ’7 -

—

791

de caisse *

et >
wv;/:-r“{\? UAssurance | Detne Seures o
’,tg Maladie !

Agir ensembile, pr utéger chacun

Mon numéro - 1 04 03 79 191 374 0
Baon rom ou cedui de mon avant droit :

Attestation de droits a I'assurance maladie

Valable du 01/09/2023 au 31/08/2024 sous réserve de changement dans la situation de I'assuré

Organisme de rattachement sécurité Code N° de sécurité sociale de I'assuiré' ; Modulation du ticket
sociale gestion (a utiliser pour tous les bénéficiaires ' modérateur

5 ; ! ci-dessous)
01791 5611 12 104 0379 191 374 04

rit sur \ryre attestatien de sécurité sociale.

Centre de paiement =
/ \l: 5611

L'organisme d'affiliation est votre gestionnaire du Régime Obligatoire. Il est inscrit sur votre attestation de sécurité sociale



Ve

L adhésion en ligne : I’ emploi MNT

Mon emploi

Quel eat votre statut d'agent territorial 7+

Territorial titulaire Territorial non titulaire

Filigre * W Matricule *

GROUPE VYV

TRy <y R - T €V NN YT L iy, gy e iy, Pty L 7o
P e oy P, o S rp £ it s i et o e
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P s 4 . ?

Z e T o 27/ o /,,,‘(' ,Ia;g:zﬁl';;’y';;zglaz’ﬁ’m(:;gfghz r:,,z Pz
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ot O il ’,"-'lgfoé?;/ ey T ﬁ’tﬁa”("l:/” ‘

. . . ~Prce (000 L gy
Se munir de son bulletin de salaire - BULL g, i
Pas N D
oy P,
Matric e = 01/04/5, 93 Al E
- . Au 3
Employ - 0/04/2044
Quayr
Nl'veau
Coefr
/”dice =
Day, n
e O'eb rée -
a1t oy :
¢ danc’ennele o) Sortie . 077031204 1
> :
[ = R 1
/03/20

Catégorie * W

Date dembsauchs *

JIIMARA AR

'

Filiere administrative , technique , animation
culturelle, sociale, .....

CatégorieA,BouC

Le N° de matricule se trouve sur le bulletin de salaire



10

e Titulzire du compte *

L adhésion en ligne : les coordonnées bancaires @~ 2

Relevé d'ldentité Bancaire
Se munir de son RIB -1-23;51 1;345 —.-;23;156;;891;’. \2 | sanque wn.: soence|
IBAN [FRro0TT 234 []su23 14512 [13456] [ 7801 || Atz
C\MEN
PF

BIC ABCDEFGH

Titulaire

Mes coordonnées bancaires

Cette information est essentielle afin de pouvoir effectuer le remboursement de vos frais médicaux sur votre compte bancaire. C'est un moyen simple, rapide et sécurisé de
recevoir vos remboursements.
Voici quelques conseils supplémentaires :

- Assurez-vous que le RIB que vous transmettez est correct et & jour.
-Wous pouvez modifier votre RIE & tout moment en vous connectant & votre espace adhérent.

Versement de mes prestations : , . .
e Compléter le titulaire du compte , IBAN et BIC

Pour le remboursement des soins

IBAM * BIC*
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L adhésion en ligne : la date d’effet des garanties

Ma formule

Vous avez choisi la formule NIVEAL 4.

Vous bénéficiez d'un contrat individuel auprés d'une autre complémentaire santé depuis + de 1an ?

Danz ce cas, vous pouvez adhérer & la MNT & partir du 01/01,/2026 .

Mous nous chargeons des formalités de résiliation de votre confrat actuel lors de votre adhésion.

Lorague vous &tes adhérent d'un contrat santé & votre nom depuis plus dun an, plus de préavie pour résilier votre assurance & tout moment !

Chui Mon

Veuillez renzeigner volre souhait de prise en charge de la résiliation

& partir de quand souhaitez-vous &tre couvert ?

Date deffet des garanties *
’7 01/01/2026 =

Souhaitez-vous que nous accomplissions les formalités de résiliation pour vous auprés de votre précédent organisme assureur 7 #

Si vous souhaitez que la MNT se charge de la
résiliation de votre contrat mutuelle cocher oui

PRECEDENT

Vg

MNT

GROUPE VYV




VY
L adhésion en ligne : la demande de résiliation MNT

Afin de réaliser la démarche de résiliation & votre place nous avons besoin de vatre aide. Merci de compléter les informations relatives & votre ancien cantrat mutuelle santé.

Se munir de sa carte de mutuelle pour renseigner les différentes rubriques : dtels aoee e
e |

nécessaires a | envoi de la résiliation =msm B ew e B s e A =

‘ N* de contrat * ‘ ‘ Nom de votre ancienne mutuelle ® %

Wewillez indiquer votre n® de contrat Veuillez indiquer |2 nom de votre ancienne mutuell: :

Adresse de résiliation :

Raizon socizle ou dénominaticn commercizle *

Wewillez indiquer |3 raison socizle

Complement d dresse

Complément dadresse 2 e 'Numéro de Contrat
-Nom de la Mutuelle/Assurance

Numéra de |a voie, type et nom de la voie * 'Ad resse M utu e I IE/ ASSU rance

Veulllez indiquer le libellé d voia

Mention de distribution (BF, CS, TSA..)

Code postal * Ville®

Weuillez indiquer le code pastal Veillez indiquera villa

Pour les agents déja adhérents MNT en contrat individuel aucune démarche de
résiliation est a effectuer
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Mes garanties

Mes informations
contractuelles

>

Cliquer sur le bouton correspondant au
bénéficiaire a ajouter et compléter les

informations demandées

L adhésion en ligne : I'ajout des bénéficiaires

% Mes bénéficiaires >

Vos documents

Veuillez prendre connaissance des

AJOUTER UN CONJOINT AJOUTER UN ENFANT documents suivants |
k Mes garanties
PREC EDENT Le document dinformation sur le

Si Conjoint

- Compléter le N* S. Sociale
+Cle

- Selectionner le choix de
télétransmission (oui par
defaut —préconisé)

- Et si « OUI » compléter les
champs Grand régime/ N°
de caisse/Centre de
paiement

produit dassurance

Ma notice dinformation contrat

Le réglement général sur la protection
des donnees

Si Enfant

= Sélectionner le parent sur
lequel est rattaché l'enfant
le cas echéant (ici la mére)

= Sélectionner le choix de
télétransmission  (oul  par
defaut —préconisé)
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L adhésion en ligne : Récapitulatif

o » > b 1
Vous: assuré principal
Monsisur DUFINT DIDIER ik b 31400401545
Sttuation familak: : Callbanaire
N" Sécurtté sociale - 14% 01 05070 001 82 Organizme dathiiation - 01 791 0000

Je souhaite k2 mise en place de |3 WS- transmission entre ks MNT @1 13 Calsse Primaire dAssurancs Malada

Exatui agent : Terrttarial 1Rulsing A Maine de Joumat
Fulgra : Pompless Maztricule © 17344

Stuation dadhésion | Mon acharnnt

Adresse postake © Adresse e-mall | dupont. didier@gmal.com
49 ALE JEAM JAURES
49 ALE JEAM JAURES
79400 SANMRES
Mes garanties
Daie defiet des garanties : 01/01/2025

Formule de basa - NVEAU &

Je souhsite que la MNT accompllse las S6malnes o resliation JUpnes o Ao organisme 3SsUner actud.

Nom dit votrne ancienni mutuele : AEDSI0 W de commat : D003E7063E

Mes coordonnées bancaires

Por ke préfévement de mes codlsations -
Le préfévement oo vos cofisaiions sera etfeciud sur vore saling
Pour ke versemeent de mies prestations :

Thhulaire du compés : DUPOMNT DIDER BAN : FRTE 1137 5000 07104 5055 419 440

Conditions générales

ez de bz i donecs sslon b cond o e d e

[] St de t ot vl chs ofTroce sl s rrabon du b M

] oot choe rcarwzns pus s cheas ofTraca chcn puas s i e b W

Signature

Pour finaliser votre adhasion, woies allez Sine rediris vers e site de natne pamenaire Unkarsign pour proodser 3 1 signature Sectrnique de votre dossker dachasion. Un coce

confidentid VOUS 505 J0rassd BT SMS Lo SOcurtsar voore SInanre
Lo 20/0E2025,

Ja sowssigné, DUPONT DIDIER décian: adhiner au présant conirat

» Recapitulatit & validation

A EXRELIL (79300}

Risgime sockal - Rgime Gansrl

" EIRET: Z1E 601 155 00018

Categorie - B

Téléphona portable - 06 71 90 2517

Adresse de résliation
MUTUELLE DE POITIERS
30 FUE DEMIE PAFIN
15000 ANGOULEME

BIC : CMEAFRIEARK

Vos documents

Weullez prendne connaissance des

documants sukams

Mun geranbe

L dewarment Sinlormateen nu b
=

Mur

Tl oty

L i bt gl sur b pretesies

T e

e
MNT

GROUPE VYV

Cette étape présente un récapitulatif des
données reprises ou complétées, et
permet de valider 'adhésion en
apposant une signature électronique,
validée par un code adressé sur le N° de
portable désigné, via un SMS

Si tous les éléments sont corrects
Cliquer sur

« JE VALIDE ET SIGNE

MON ADHESION »



&7 SERVICE DE SIGNATURE ELECTRONIQUE

Bonjour MARIE EBA,

EE

VEUS vous 3pprates 3 signer. LISAT Ies SOTLMANTS, NCIAT les condtions an DS 08 PREe FUIS SiENeT
UNSIGNATIUR | BORDEREAU-ADHESION-MNT
Contrat collectif santé
y
I I I I I BULLETIN D'ADHESION
vywv
Bordeaux Métropole
Bordeaux Métropole
RESERVE A LA MNT
N° e CC - 033063-CVS N™de GA 00
VOUS : ASSURE PRINCIPAL
Madame  MARIE EBA Nom de nassance
Née te - 11111981 A . ANTIBES (06600)
Pays FR
Snuanon tamiale | Divorcede)
N* do Sécurtbd sociale - 2811106500500 30 Aagime : Régime géndral
Organisme d’affilaton - 01 506 9011
Jo pouhaite ka misa en place de la WS- transmission enae 1 MNT o @Caises Bilsacraies Malada
MES COORDONNEES
Adresse postale Teltpoans potasls 0613265965
4 RUE ATHENES g xn 46000000
75008 PARIS 09 TS Y
E-rral marie-sylyie Semont@ment fr
Agent sorritora - Oul
activite - Actit Stane agent - Terrtorial titulalre
oo Administrative
Date d'ambausche | 01122011
MES BENSFICIAIRES
Type  Ertant
Monsio o MICAS EBA Né s 11112010
NT e SOCunte cotinle 2811108500800 319 Rogime - Regime general
D Simn o attiation . 01 598 8011
3o o Birene o AROH Ga la 306 tranmmisscn antre e MNT et ia Caiste SAEarcs Matadie
MES GARANTIES
Date of aftel - 2004202
F ocmuse creen e
N 7
MES CODRDONNEES BANCAIRES
Vo mues cpte pour e prabivement st aalee
Oans €6 Cas. VOUS MNONSOT VoINS SMDIoYIN & DIOWAEr s COESAIONS e .
15 rirmt sumT o - % 008 Pans. Muruole saurise mus Shagontoer s
. s € mers SHIE N 775 GI8 54 retewant du condrSie MUTUALITE
e b [ s RN oS ...__(f nuucust

L adhésion en ligne : Validation de I'adhésion

Bascule vers le parcours ...

1B

Vg

MNT

GROUPE VYV

universign
)

Le parcours d’adhésion vous redirige vers le site du
partenaire de confiance certifié, permettant de
disposer de signatures électroniques a valeur
juridique.

3 pages vous présentent le récapitulatif de votre
adhésion.

Un code composé de 4 chiffres, valable 24h est
adressé par SMS au prospect pour
authentification.

Simultanément, un email est adressé au prospect
comprenant le lien valable 14 jours lui permettant
de signer.

Le code saisi valide I'adhésion
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L adhésion en ligne : Signature électronique

B e Ll

- Par SMS le code a 4 chiffres permettant de signer
- Par Email le lien permettant de signer

Cocher la case.
« Jai lu et j'accepte le document de 3 pages »

ACCEPTER LE DOCUMENT

Fai b etlacoepie e gocument de 3 pagels) c-dessus

SIGHER a Renseigner le code a 4 chiffres, recu par SMS.
Wialls Vous apprEcer A signer -

» bardereau-adbesiorn-mnpdf

Lo siszez e code @ue vous enez de recsvnir au &&E'%
Code SM3 @ 965§
WOLE N2 pas rau e SIS T Sereoyer
A CeTe ¢ VIR (AT S by S et chsg bag D pdii g (ar e il
'] ]

Cochez les cases permettant d’acter l'acceptation
des conditions générales et de la politique de
protection des données. .

Cliguer sur le bouton
Signer

En fin de 3eme page, le prospect doit valider et signer : Il recevra :
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L adhésion en ligne

: confirmation

Felicitations!
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https://www.mnt.fr/trouver-une-agence
https://www.mnt.fr/trouver-une-agence
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