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AG2R LA MONDIALE Demande de Prestations

Prévoyance
Frais d’'obseques
Convention collective nationale des Entreprises de propreté
[n°3173]
Retour du document : AG2R LA MONDIALE - TSA 37001 - 59071 ROUBAIX CEDEX 1

Entreprise Nom d’usage :
Nom de naissance :
Nom et adresse de I'employeur : Prénom(s) :

N° de Sécuritésociale: | |+ | + | o+ + | 1+  Jl .

N°deSIRET ;L o+ + v v v v 0 Iy
N° de contrat Prévoyance (& compléter) :

I T O R N B

Datedenaissance:l_ . | 1 | | | | |

Date d’entrée dans l'entreprise: L. | . | | . | |

Date d’affiliation aurégimedéces:L . | o+ | | .+ | |

Personne a contacter : . o
Date du décés du participant: L. | o+ | | .+ | |

Tél: L |+ | v 1 ]y
E-mail :

Catégorie de personnel :

O ETAM (& I'exclusion des salariés assimilés cadres, identifiés

Adresse de correspondance (si différente de l'adresse de dans la grille de classification sous les échelons MP4, MP5,

I'employeur) : MA3)
3 O Ouvriers (y compris chefs d’équipes)
Tél: . |+ 1 ¢ 1 ¢+ | 4
Situation du participant Prénom(s) :
Datedenaissance ;. | | | | | | |
Le salarié concerné par cette demande avait-il plusieurs Datededéces: L | 1+ | .+ .+ . |

employeurs relevant de la Convention collective des

Lien de parenté avec le salarié :
Entreprises de propreté ? 0 OUI O NON P

O Conjoint O Partenaire de PACS
O Concubin O Enfant a charge
Nom de la personne décédée (si différent) :
Nom de naissance :
NOM d’usage de personne décédée si différent :
Personne demandant a bénéficier du demande par la présente a AG2R Prévoyance le versement des

prestations ddes a la suite :

remboursement du forfait Frais d’'obséques Hol
O du déces de

Je soussigné(e)

Nom d’usage : Fait a:
Date:L_ . |+ [+ 1+ o |
Signature du bénéficiaire

Nom de naissance :
Prénom(s) :

N° de Sécuritésociale: L1+ | o+ [+ | ¢+ ¢ | + ¢ JL 1 |
Adresse :

Codepostal:L_1 | + 1 | Ville:

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



Justificatifs a produire L’entreprise soussignée, certifie I'exactitude des

- Factures acquittées des frais d’'obséques portant les nom, renseignements portés sur la présente déclaration.
prénom et adresse de la personne physique les ayant
réglées. Fait a:

- Photocopie de l'intégralité du livret de famille du défunt, a Date:l_ | 1+ | o+ 1 1 |
jour de toutes les mentions marginales, sauf si le défunt est Cachet et signature de I'entreprise

célibataire sans enfant.
- Copie intégrale de 'acte de naissance du défunt (daté de
moins de 3 mois), a jour de toutes les mentions marginales.

Ces documents seront complétés s’il s’agit du :
- Décés du partenaire de PACS : certificat de PACS délivré par
le tribunal d’instance.

- Déceés du concubin : justificatif prouvant que ce dernier était
notoire (certificat de concubinage émis par la mairie, copie
certifiée conforme d’un bail de location signé des deux
concubins, prise en charge au niveau de la Sécurité sociale).

- Décés d’un enfant a charge : copie de la déclaration de
revenus du chef de famille de 'année précédente faisant
ressortir qu’aucune déclaration distincte n'est faite au nom
de I'enfant.

Le cas échéant, certificat de scolarité ou d’apprentissage.

Vos données a caractére personnel sont collectées et traitées par votre organisme d’assurance, membre du Groupe AG2R LA MONDIALE, dans le cadre de la gestion des garanties dont vous
bénéficiez et de I'exécution des dispositions Iégales, reglementaires et administratives en vigueur, dont la lutte anti-blanchiment, ou I'analyse de vos données, dans le cadre des obligations de
conseil nous incombant.

Dans le cadre de ces traitements, vos données sont transmises aux services en relation avec vous et vos ayant-droits, aux membres du Groupe AG2R LA MONDIALE, le cas échéant a ses sous-
traitants et & ses partenaires qui interviennent dans la réalisation des finalités énoncées et, enfin, aux administrations et autorités publiques concernées.

Les informations collectées sont nécessaires a la gestion des garanties et services prévus au contrat, nous ne serions pas en mesure de les mettre en ceuvre si ces informations sont mal
renseignées.

Vous pouvez demander 'accés aux données vous concernant et leur rectification. Vous disposez, sous certaines conditions, d’un droit a 'effacement et a la portabilité de ces données, ainsi que
de la possibilité d’'obtenir la limitation de leur traitement. Vous avez également la faculté de définir des directives relatives au sort de vos données a caractere personnel apres votre déceés.
Vous disposez, en outre, du droit de vous opposer au traitement de vos données conformément aux dispositions |égales et réglementaires, et notamment a leur utilisation a des fins de
prospection commerciale.

Ces droits peuvent étre exercés en adressant un courrier accompagné d’un justificatif d’'identité & AG2R LA MONDIALE, a I'attention du Délégué & la protection des données, 154 rue Anatole
France, 92599 Levallois-Perret Cedex ou par courriel a informatique.libertes@ag2rlamondiale.fr.

Nous apportons la plus grande attention aux données personnelles, néanmoins s’ils considerent que le traitement des données les concernant constitue une atteinte a leurs droits, les
bénéficiaires disposent de la faculté d’introduire une réclamation auprés de la CNIL.

Nous vous informons de I'existence de la liste d'opposition au démarchage téléphonique « Bloctel », sur laquelle vous pouvez vous inscrire ici : https:/conso.bloctel.fr/

Pour en savoir plus sur notre politique de protection des données personnelles : https:/www.ag2rlamondiale.fr/protection-des-donnees-personnelles
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