
 
 

BULLETIN ADHESION 
COLLECTIVITE COMPLEMENTAIRE SANTE 

  

Le présent document est à retourner dûment complété et signé à 

 Willis Towers Watson – Intériale – TSA 91005 – 69303 LYON CEDEX 07 (ou à celluleadv@wtwco.com) 

 

 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Les mentions obligatoires visées par la loi n°2019-733 du 14 juillet 2019 relative au droit de résiliation sans frais des contrats de complémentaire 

santé portant sur la communication des frais de gestion et la faculté de Résiliation Infra Annuelle (la loi RIA) et son arrêté du 6 mai 2020 sont 

portées en annexe du présent document. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

IMA ASSURANCES Société Anonyme au capital de 7 000 000 € entièrement libéré, entreprise régie par le Code des Assurances. 

Siège social : 118, avenue de Paris CS 40 000 79033 - Niort cedex 9 - Immatriculée au RCS de Niort n° 481 511 632. 

Willis Towers Watson France Société de courtage d'assurance et de réassurance 
Société par actions simplifiée au capital de 1 432 600 euros. 311 248 637 R.C.S Nanterre. N° FR 61311248637 

Siège social : Tour Hekla – 52, av. du Général de Gaulle – 92800 Puteaux - Téléphone : 0141435000. Télécopie : 0141435555. 
Intermédiaire immatriculé à l'ORIAS sous le N° 07 001 707 (http://www.orias.fr) Willis Towers Watson France est soumis au 
contrôle de l'ACPR (Autorité de Contrôle Prudentiel et de Résolution) - 4 Place de Budapest - CS 92459 - 75436 Paris Cedex 
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Date d’effet de l’adhésion :  

E-mail 

CONTACT DEDIE DANS LA COLLECTIVITE 
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Fonction  

Participation employeur : (en % ou en €) : _____________________________ 
 
Effectif total de votre collectivité : ____________________________________ 

POUR INFORMATION : Cotisations 

Les cotisations sont précomptées directement sur le bulletin de salaire de l’agent. 

CACHET DE LA COLLECTIVITE 
Fait à ___________________________________ le ____________________ 

Signature 

COLLECTIVITE OU ETABLISSEMENT 

Raison sociale _______________________________________________________________________________________________________ 
 
Adresse ____________________________________________________________________________________________________________ 
 

CP |__|__|__|__|__| Ville _______________________________________ 

 
SIRET _______________________________________________________________ 

mailto:celluleadv@wtwco.com

