BULLETIN DE PARRAINAGE

A retourner complété, avec le dossier d’adhésion du filleul, au siége de UAlOSanté
1 rue marcel Paul - BP 80615 - 44006 NANTES CEDEX 1
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| Je reconnais avoir pris connaissance du réglement de l'opération parrainage AlOSanté.
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' | Je reconnais avoir pris connaissance du réglement de opération parrainage Al0Santé.

PARRAINAGE AlOSanté

Conformément aux dispositions de la loi informatique et libertés, modifiée, du 6 janvier 1978, vous disposez d'un droit d’accées, de
rectification, de suppression pour toute information vous concernant, ainsi que d’un droit d’opposition en écrivant a :
AlOSanté - 1 rue Marcel Paul - BP 80615 - 44006 NANTES CEDEX 1
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REGLEMENT DE LOPERATION
DE PARRAINAGE AIOSANTE

ARTICLE 1 - OBJET DE LOPERATION PARRAINAGE

L'AlOSanté, dont le sieége social est situé au 1 rue Marcel Paul, 44000 NANTES, organise une opération de parrainage a destination de
ses adhérents en complémentaire santé. Cette opération permanente entre en vigueur a partir du Ter mai 2014.

ARTICLE 2 - LE PARRAIN

Lopération de parrainage est ouverte a tout adhérent d’Al0OSanté, non radié et a jour de ses cotisations en complémentaire santé.
L'adhérent acquiert la qualité de parrain lorsqu’un agent de la fonction publique, recommandé par ce dernier adhére a UAIOSanté au
titre de la complémentaire santé.

ARTICLE 3 - LE FILLEUL

Tout agent de la Fonction Publique qui demande sa 1¢® adhésion a AlOSanté en choisissant le contrat complémentaire santé
AlOSanté et en joignant un bulletin de parrainage est appelé « filleul ».

Pour que l'adhésion du filleul en complémentaire santé a lAIOSanté ouvre droit a notre opération de parrainage, le filleul ne doit pas
8tre : - déja adhérent en santé auprés d’Al0OSanté au moment ou le bulletin de parrainage parvient a AIOSanté - conjoint, partenaire
lié par un PACS, concubin ou enfant a charge d’adhérents en complémentaire santé auprés d’Al0OSanté - membre de la famille du
parrain de ses ascendants, descendants, collatéraux, personne avec laquelle il est uni par un Pacte Civil de Solidarité.

Un méme filleul ne peut étre parrainé qu'une seule fois.

LAlOSanté se réserve le droit de refuser tout parrainage qui lui semblerait litigieux.

ARTICLE 4 - MODALITES DE LOPERATION PARRAINAGE

Pour que le ou les parrainage(s] soit(ent] accepté(s], le filleul doit retourner, avec son dossier d’adhésion, le bulletin de parrainage
rempli par le parrain et par lui-méme et mis a sa disposition (les coordonnées du filleul et du parrain doivent étre indiquées sur le
bulletin de parrainage).La demande d’adhésion du filleul doit obligatoirement étre formulée pendant la durée de Uopération.

Le reglement est disponible sur le site Internet www.aiosante.fr et peut étre adressé par courrier a toute personne qui en fait la
demande.

ARTICLE 5 - DOTATION

Pour toute adhésion effective d'un filleul a la complémentaire santé AlOSanté enregistrée sur la

période de l'opération, le parrain se verra offrir un cheque cadeau d'un montant de 30€. Il lui sera expédié aprés l'adhésion effective
du filleul et le réglement de 2 mois de cotisations par le filleul. Le nombre de chéques cadeaux destiné a un parrain est limité a dix
par année civile. Le filleul bénéficiera de l'offre promotionnelle en cours au moment de la réception de sa demande d'adhésion au
contrat santé quelque soit la date d'effet du contrat.

ARTICLE 6 - INFORMATIONS GENERALES

La participation a la présente opération parrainage implique l'acceptation sans réserve du présent reglement.

ARTICLE 7 - PROTECTION DES DONNEES A CARACTERE PERSONNEL

Conformément aux dispositions de la loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 relative a Uinformatique, aux fichiers et aux libertés, les partici-
pants de lopération parrainage bénéficient d'un droit d’acces et de rectification des informations les concernant en adressant leur
demande par courrier a lAlOSanté - 1 rue Marcel Paul - BP 80615 - 44006 NANTES CEDEX 1.Les informations recueillies dans le
cadre de l'opération parrainage sont destinées exclusivement a AlOSanté.
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