‘\ AG2R LA MONDIALE Buuetin d,affiliatiOn

Santé Convention collective nationale des Professions

de la Photographie (IDCC - 3168)

Régimes conventionnel obligatoire et surcomplémentaire
Salariés et ayants droit

RETOUR DOCUMENT : AG2R LA MONDIALE - TSA 37001 - 59071 ROUBAIX CEDEX 1

Adhésion obligatoire

Partie a compléter par I'entreprise
N° de SIRET : | ! Lo | | N°de contrat:| M

Raison sociale:

N°eL_ . 1 | Complément (zone, étage, immeuble, bat.) :
Rue / voie :
Codepostal:[_+ | 1+ 1 [|Vile:

Date d’adhésion du salarié : 10,1 | | |

N° de catégorie d’affiliation
Faita:

Date:l . | o+ | + |

Cachet et signature obligatoires de I'entreprise

[JAO1: salarié régime général [1A18 : salarié régime Alsace Moselle

L’entreprise ou le responsable signataire du contrat s’engage a demander la
restitution de la carte Tiers payant en cours de validité, remise a 'assuré dans le cadre
du contrat avec AG2R Prévoyance, dans un délai de 15 jours suivant son départ de
I'entreprise (radiation des effectifs) ou départ du groupe assurable. En cas de non
restitution, et afin de dégager sa responsabilité, l'entreprise sera tenue d’en informer
AG2R Prévoyance dans un délai de 15 jours suivant le départ du salarié.

Partie a compléter par le salarié
Nom : Prénom:

Date de naissance :| T | N°de Sécurité sociale :|_| | | | | 1 |

N°L_. . | Complément (zone, étage, immeuble, bat.) :
Rue / voie :
Codepostal:L_+ | 1+ 1 |Vile:

Téléphone : | | | | | | E-mail :

[] Jaccepte d’étre informé par mail de I'offre de produits et de services des membres et partenaires s
du groupe AG2R LA MONDIALE. Faita:
Date:[ . | o+ [ + + o |

Signature obligatoire du salarié

[J Pour vos remboursements, afin de vous éviter une démarche administrative supplémentaire, nous uti-
liserons les échanges par télétransmission avec votre caisse d’assurance maladie. Dans le cas ou vous
souhaitez vous y opposer (autre mutuelle ou choix personnel), vous devrez alors attendre la réception du
décompte de votre caisse de sécurité sociale et nous 'envoyer ensuite pour obtenir vos remboursements.
Dans ce cas, et uniquement dans ce cas vous devez cocher la case .

J'atteste I'exactitude des renseignements portés ci-dessus, je reconnais avoir regu et pris
connaissance de la notice d’information du régime. Je m’engage a restituer sans délai ma carte de
tiers payant si je venais a quitter mon employeur et a rembourser AG2R Prévoyance de toute somme
indiment avancée pour mon compte.

Justificatifs a joindre pour I'adhésion obligatoire

 copie de 'attestation de votre carte Vitale ainsi que celle de chaque enfant immatriculé a titre personnel, auprés d’un régime de Sécurité sociale;

* relevé d’identité bancaire (RIB);

Tout dossier incomplet sera retourné a votre employeur pour étre complété. Dans 'attente, nous ne pourrons pas vous remettre la carte de tiers payant, ni
effectuer des versements de prestations.

Attestation de carte Vitale

En méme temps que votre carte Vitale plastifiée, vous recevez une copie sur papier de son contenu, valant attestation. En cas de :

* perte de cette attestation, votre organisme de Sécurité sociale vous la délivrera sur simple demande ;

» changement de situation de famille, pour maintenir la télétransmission entre la Sécurité sociale et AG2R Prévoyance, adressez-nous la copie de votre nouvelle
attestation de droits.

AG2R Prévoyance - Institution de prévoyance régie par le code de la Sécurité Sociale - Membre d’AG2R LA MONDIALE et du GIE AG2R - 14-16 boulevard Malesherbes 75008 Paris - Siren 333 232 270
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Adhésion facultative

N° de contratAG2R Prévoyance:l_+ 1 1 1 1 M]
Les cotisations mensuelles supplémentaires sont a la charge exclusive du salarié. Le reglement de celles-ci s’effectue par prélevement
direct sur votre compte bancaire pour cela veuillez remplir le mandat de prélévement ci-joint.

Important . Sile salarié souscrit également pour ses ayants droit, cette souscriotion se fera a la méme date d’adhésion et pour un méme niveau de couverture.

Ayants droit

N° de catégorie d’affiliation
[IFO1: ayants droit régime général
[F18 : ayants droit régime Alsace-Moselle

Conjoint, concubin ou partenaire de PACS

I | | L | | | | I | | I=

Enfants a charge @

O OO0 O

(1) Pour vos remboursements, afin de vous éviter une démarche administrative supplémentaire, nous utiliserons les échanges par télétransmission avec votre caisse
d’assurance maladie. Dans le cas ou vous souhaitez vous y opposer (autre mutuelle ou choix personnel), vous devrez alors attendre la réception du décompte de
votre caisse de sécurité sociale et nous I'envoyer ensuite pour obtenir vos remboursements. Dans ce cas, et uniquement dans ce cas vous devez cocher la case.

(2) En cas d’enfants supplémentaires, merci d’'indiquer les éléments sur une feuille annexe .

Régime surcomplémentaire facultatif
Important . Le choix d’une option concerne le salarié et 'ensemble de ses ayants droit.

Vous pouvez a titre individuel améliorer les prestations prévues par le régime conventionnel en choisissant une des options ci-dessous.
Cochez l'option choisie : [1Option Confort [1Option Summum

Date d’ahésion souhaitée au régime surcomplémentaire:1O. 11 | . | | |
La date d’adhésion au régime surcomplémentaire doit étre postérieure ou égale a la date d’adhésion au régime conventionnel obligatoire
A défaut, c’est la date du régime conventionnel obligatoire qui sera retenue.

Commercialisation par une technique de vente a distance o ou démarchage 0

J'atteste avoir recgu et pris connaissance des informations visées par les articles L.932-15-1 et R.932-2-3 du Code de la Sécurité sociale qui sont reproduits dans la
notice d’'information du régime. Je m’engage a utiliser la langue francaise pendant la durée de I'adhésion.

J'accepte que mon adhésion auprés d’AG2R Prévoyance commence a s’exécuter a partir de la date de signature figurant sur le bulletin d’affiliation et je reconnais avoir
été informé du montant des cotisations dues. Je reconnais avoir pris connaissance que je bénéficie d’un droit & renonciation dans les conditions définies dans la notice
d’information.

J'autorise AG2R Prévoyance a prélever sur mon compte bancaire le montant des cotisations dues et je remplis I'autorisation de prélévement.

Justificatifs a joindre pour I'adhésion facultative

- Copie de I'attestation de la carte Vitale de chaque assuré social a titre personnel

- Mandat de prélévement complété.

- Siles prestations du(des) bénéficiaire(s) doivent étre versées sur un compte différent, joindre le(s) relevé(s) d’identité bancaire correspondant(s) en précisant
le(s) nom(s) du(des) bénéficiaire(s) concerné(s) sur chaque RIB.

Faita:
Date:l_ 1+ | o+ | o+ o | |
Signature obligatoire du salarié

Les données a caractére personnel traitées par votre organisme d’assurance sont collectées a des fins de gestion commerciale et administrative. Elles
peuvent, le cas échéant, et a I'exception de vos données de santé et de votre numéro de sécurité sociale, étre communiquées aux autres membres de
AG2R LA MONDIALE et a ses partenaires, lesquels pourront, sauf opposition de votre part, vous informer sur leur offre de produits ou de services.

Les données collectées par voie de formulaires et présentées comme obligatoires sont nécessaires a la mise en ceuvre de ce traitement. En cas de
réponse incompléte de votre part, nous pourrions ne pas étre en mesure de donner suite a votre demande.

Les personnes concernées par ce traitement bénéficient d’un droit d’acceés, d’interrogation, de rectification et d'opposition sur les données qui les
concernent, conformément a la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée, dite « Informatique et Libertés ». Ces droits peuvent étre exercés directement par
courrier adressé a AG2R LA MONDIALE, Direction des risques - Service du Correspondant Informatique et Libertés, 14-16 boulevard Malesherbes
75008 Paris ou par mail & informatique.libertes@ag2rlamondiale.fr.

072020-90763



AG2R LA MONDIALE

Santé

Mandat de prélevement

Convention collective nationale des Professions
de la Photographie (IDCC - 3168)

Retourner tous les documents dans la méme enveloppe

Mandat de prélevement

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez I'entreprise d’assurance figurant ci-dessous a envoyer des instructions
a votre banque pour débiter votre compte, et vous autorisez votre banque a débiter votre compte conformément aux

instructions de I'entreprise d’assurance.

Identifiant Créancier SEPA
FR1230Z387018

Coordonnées du titulaire du compte a débiter
Nom:

Prénom(s) :

Adresse :

Code postal : Ville :

Destinataire du paiement

AG2R Prévoyance
12 rue Edmond Poillot
28931 CHARTRES CEDEX 9

Joindre obligatoirement un relevé d’identité bancaire ou postal

Destinataire du mandat

Compte a débiter — Paiement récurrent
BIC (Bank identification code)

IBAN (International bank account number)

Votre centre de gestion
AG2R Prévoyance
Service affiliation

Vos droits concernant le présent mandat sont expliqués dans un document que vous pouvez obtenir

Faita: Le:
Signature du titulaire du compte a débiter :

auprés de votre Banque (ou prestataire de services de paiement au sens de la directive
2007/64/CE). Pour toute information contenue dans le présent mandat, vous pourrez exercer vos
droits d'opposition, d’accés et de rectification tels que prévus aux articles 38 et suivants de la loi
n°78-17 du 6 janvier 1978 relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés.

Numeéro de Sécurité sociale de 'assuré ||

- 14-16 boulevard Malesherbes 75008 Paris
- Siren 333 232 270

AG2R Prévoyance - Institution de prévoyance
régie par le code de la Sécurité Sociale -
| AG2R LA MONDIALE  Membre ¢'AG2R LA MONDIALE et du GIE AG2R

072020-90763
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