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une indemnité journaliere
pour les travailleurs salariés

Que vous soyez en Contrat de travail a Durée
Indéterminée, en Contrat de travail a Durée
Déterminée ou en interim, quelque soit
votre situation professionnelle et votre age,
bénéficiez:
e d'une indemnité journaliere forfaitaire
en cas d'arrét de travail du 16e au 90e jour,
ramenée au 8e jour en cas d’hospitalisation,
e d'une allocation journaliere
d'hospitalisation suite a un accident,
e d’'un capital en cas de déces accidentel.

4 montants d'indemnités journalieres au choix :

12€,15€, 20€ ou 30 €

Parlez-en a votre conseiller mutualiste et vivez
en toute sérénité !

Jeremy, 29 ans, dans la communication
Depuisémoisencontrataduréedéterminédans
une agence de communication en tant que Chef
de projet, ma mutuelle m’a proposé un contrat
Mut’'Prévoir salarié qui me permet en cas
d'arrét de travail de bénéficier d’'une indemnité
Jjournaliere forfaitaire de 20 €. C'est rassurant,
je peux percevoir ce complément de salaire
Jjusqu’a 600 €/mois sans justificatif de revenu
et ce, pendant 3 mois. De plus Mut'Prévoir
moffre une allocation d'hospitalisation suite a
un accident...c’'est génial !

Cotisation de 22 €/mois

LESENENIERS

Prise d’effet immeédiate*

Pas de questionnaire de santé
Pas de justificatif de revenus

Cotisations fixes

4 I I

* Pendant les 3 mois suivants 'adhésion, le crédit d'indemnisation pour les indemnités journaliéres ne
pourra étre supérieur au nombre de jours écoulés depuis la date d’adhésion

MUT’ pr’éVOi I’ DEMANDE D’ADHESION / coupon 4 retourner  votre mutuelle

Nom: Prénom: ___________________
Adresse : _ _ _ _ _ _ o ________________
cp:___________________ vile: - _________________________________
Téléphone: ________________ E-mail: _____ ____ _________________________
Datede naissance:_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ o ________________
Cotisation mensuelle

Choix de lIndemnité Journaliére : d12¢€ 14 €

015¢€ 17 €

020€ 22 €

030€ 33€
Faita:-———-- - Signature

Conformément a la loi «Informatique et libertés», vous disposez d’un droit d'accés et de rectification des données vous concernant.



