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Retour du document :  AG2R LA MONDIALE - Affiliations santé 
TSA 10032 - 59711 LILLE CEDEX 9 
Pour tout renseignement : 0 969 32 2000 ou www.chocalliance.fr

SALARIé DE L’ENTREPRISE
Nom d’usage :  ______________________________________ Prénom :  ________________________________________
Date de naissance :                         N° de Sécurité sociale :    
N° :   Complément (zone, étage, immeuble, bât.) :  _____________________________________________________
Rue / voie :  __________________________________________________________________________________________
Code postal :   Ville :  ________________________________________________________________________
Téléphone :  E-mail :  _____________________________________________________________

 J’ACCEPTE D’êTRE INfORMé PAR MAIl DE l’OffRE DE PRODuITS ET DE SERVICES DES MEMbRES ET PARTENAIRES Du gROuPE Ag2R lA MONDIAlE.

J’ATTESTE l’ExACTITuDE DES RENSEIgNEMENTS PORTéS CI-DESSuS, JE RECONNAIS AVOIR REçu ET PRIS CONNAISSANCE DE lA NOTICE D’INfORMATION Du RégIME.

ADhéSION fACuLTATIvE
Régime de base
le conjoint (ou concubin ou partenaire de PACS) ainsi que l’(les) enfant(s) à charge d’un salarié d’une entreprise relevant de la 
Convention collective nationale des Détaillants, détaillants-fabricants de la confiserie, chocolaterie, biscuiterie peuvent bénéfi-
cier du régime de base santé.

Membres de la famille souhaitant adhérer au régime de base tels que définis dans la notice d’information

Nom - Prénom Date de naissance N° de Sécurité sociale (1)

Conjoint, concubin ou partenaire de PACS

  

Enfant(s) (2)

  

  

  

(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 Où 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 
l’ENVOyER ENSuITE POuR ObTENIR VOS REMbOuRSEMENTS. DANS CE CAS, ET uNIquEMENT DANS CE CAS VOuS DEVEz COChER lA CASE.

(2) lA COTISATION Du TROISIèME ENfANT ET PluS EST gRATuITE. EN CAS D’ENfANTS SuPPléMENTAIRES MERCI D’INDIquER lES éléMENTS Du TAblEAu SuR uNE fEuIllE ANNExE.

Tarifs mensuels - Valables jusqu’au 31/12/2014
les cotisations seront prélevées trimestriellement à terme échu directement sur votre compte bancaire. Merci de remplir 
l’autorisation de prélèvement jointe.

Âge du bénéficiaire Régime général et assimilé Régime Alsace-Moselle

Moins de 26 ans 28,75€ 15,69€

De 26 à 30 ans 35,28€ 22,23€

De 31 à 40 ans 43,13€ 27,45€

De 41 à 45 ans 50,97€ 31,37€

De 46 à 50 ans 56,20€ 34,00€

De 51 à 55 ans 62,73€ 39,21€

De 56 à 60 ans 71,89€ 43,14€

De 61 à 71 ans 87,56€ 53,60€

De 72 ans et plus 107,17€ 65,36€

santé 
—

BullEtin d’AffiliAtion SAnté
Convention collective nationale des Détaillants, détaillants-
fabricants de la confiserie, chocolaterie, biscuiterie [nº 3224]
Régimes de base et surcomplémentaire facultatifs -  
Ayants droit du salarié

MAPA, SOCIéTé D’ASSuRANCE MuTuEllE à COTISATIONS VARIAblES. ENTREPRISE RégIE PAR lE CODE DES ASSuRANCES.  
SIègE SOCIAl : bP 60037 – 17411 SAINT JEAN D’ANgély CEDEx

AG2R PRéVoYAnCE, gESTIONNAIRE Délégué, MEMbRE Du gROuPE Ag2R lA MONDIAlE - INSTITuTION DE PRéVOyANCE RégIE PAR lE CODE 
DE lA SéCuRITé SOCIAlE - 35 bOulEVARD bRuNE 75014 PARIS - MEMbRE Du gIE Ag2R.



Régime surcomplémentaire
IMPORTANT - le choix d’une option concerne l’ensemble des ayants droit assurés.

Vous pouvez améliorer les prestations prévues par le régime de base moyennant une cotisation supplémentaire par bénéfi-
ciaire, prélevée directement sur votre compte bancaire en choisissant une des 2 options ci-dessous.

Tarifs mensuels également applicables pour le régime Alsace-Moselle jusqu’au 31/12/2014

Cochez l’option  
choisie

Catégorie d’affiliation

 Option 1 001

 Option 2 002

JuSTIfICATIfS à JOINDRE
 • copie de l’attestation de la carte Vitale de chaque assuré social à titre personnel.
 • autorisation de prélèvement complétée.
 • relevé d’identité bancaire (RIb).

Si les prestations du(des) bénéficiaire(s) doivent être 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.
Tout dossier incomplet ne pourra être traité. Dans l’attente, nous ne pourrons pas vous remettre la carte Terciane, ni effectuer des versements de 
prestations.

ATTESTATION DE CARTE vITALE
En même 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.

COMMERCIAlISATION PAR uNE TEChNIquE DE VENTE à DISTANCE  Ou DéMARChAgE 

J’ATTESTE AVOIR REçu ET PRIS CONNAISSANCE DES INfORMATIONS VISéES PAR lES ARTIClES l.112-2-1 ET R.112-4 Du CODE DES ASSuRANCES quI SONT REPRODuITS DANS lA NOTICE D’INfORMATION CI-JOINTE.

JE M’ENgAgE à uTIlISER lA lANguE fRANçAISE PENDANT lA DuRéE DE l’ADhéSION.

J’ACCEPTE quE MON ADhéSION AuPRèS DE lA MAPA PRENNE EffET à 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 à RENONCIATION DANS lES CONDITIONS DéfINIES DANS lA NOTICE D’INfORMATION.

J’AuTORISE Ag2R PRéVOyANCE, gESTIONNAIRE DE MON RégIME, à PRélEVER SuR MON COMPTE bANCAIRE lE MONTANT DES COTISATIONS DuES ET JE REMPlIS l’AuTORISATION DE PRélèVEMENT.

JE M’ENgAgE à RESTITuER SANS DélAI MA CARTE TERCIANE SI JE VENAIS à RéSIlIER MON CONTRAT ET à REMbOuRSER Ag2R PRéVOyANCE DE TOuTE SOMME INDûMENT AVANCéE POuR MON COMPTE.

JE RECONNAIS AVOIR REçu ET PRIS CONNAISSANCE DE lA NOTICE D’INfORMATION « AyANTS DROIT DES SAlARIéS » RElEVANT DES DéTAIllANTS, DéTAIllANTS-fAbRICANTS DE lA CONfISERIE, ChOCOlATERIE, 
bISCuITERIE.

Date d’adhésion souhaitée :  0 1

la date d’adhésion choisie est valable tant pour le régime de base que pour le régime surcomplémentaire si vous y souscrivez.

fait à : _______________________________
Date : 
Signature obligatoire du salarié

les informations qui vous sont demandées sont nécessaires au traitement de votre demande par Ag2R Prévoyance, en sa qualité de délégataire de 
gestion pour le compte de la Mutuelle d’assurance des professions alimentaires (MAPA), responsable des traitements.
Conformément à la loi du 6 janvier 1978 modifiée, ces informations pourront, sauf opposition de votre part, être communiquées aux membres du 
groupe Ag2R lA MONDIAlE et à leurs partenaires aux fins de vous informer de leurs offres de produits ou de services. Vous bénéficiez d’un droit 
d’accès, d’interrogation, de rectification et d’opposition sur les données qui vous concernent, sur simple courrier adressé à Ag2R lA MONDIAlE, 
Direction des Risques - Conformité, 104-110, bd haussmann, 75379 PARIS CEDEx 08.

Âge du bénéficiaire Option 1 Option 2

Moins de 26 ans 7,90€ 13,55€

De 26 à 30 ans 9,03€ 16,93€

De 31 à 40 ans 11,28€ 20,31€

De 41 à 45 ans 13,55€ 23,70€

De 46 à 50 ans 14,68€ 25,95€

De 51 à 55 ans 16,93€ 28,21€

De 56 à 60 ans 19,18€ 32,72€

De 61 à 71 ans 22,57€ 40,61€

De 72 ans et plus 28,21€ 49,66€



Autorisation de prélèvement
J’autorise l’établissement teneur de mon compte à prélever sur ce dernier, si sa situation le permet, tous les 
prélèvements ordonnés par Ag2R Prévoyance. En cas de litige sur un prélèvement, je pourrai en faire suspendre l’exécution sur simple 
demande à l’établissement teneur de mon compte. Je règlerai le différend directement avec le créancier.

N° National d’émetteur

105 449

COMPTE à DéBITER
bIC (bANK IDENTIfICATION CODE)

IbAN (INTERNATIONAl bANK ACCOuNT NuMbER)

       

Date :  
Signature du titulaire du compte à débiter : 

COORDONNéES Du TITuLAIRE Du COMPTE à DéBITER
Nom :  __________________________________________________________
Prénom (s) :  _____________________________________________________
Adresse :  ________________________________________________________
________________________________________________________________
Code Postal :  Ville : _____________________________________

éTABLISSEMENT TENEuR Du COMPTE à DéBITER
Nom :  ____________________________________
Adresse :  __________________________________
__________________________________________
Code Postal :  Ville : _______________
__________________________________________

Joindre obligatoirement un relevé d’identité bancaire.
Conformément à la loi du 6 janvier 1978 modifiée, vous bénéfi-
ciez d’un droit d’accès, d’interrogation, de rectification et d’op-
position sur les données qui vous concernent, sur simple courrier 
adressé à Ag2R lA MONDIAlE, Direction des Risques -  
Conformité, 104-110 bd haussmann, 75379 PARIS Cedex 08.

AG2R PRéVoYAnCE, gESTIONNAIRE Délégué, MEMbRE 
Du gROuPE Ag2R lA MONDIAlE - INSTITuTION DE PRé-
VOyANCE RégIE PAR lE CODE DE lA SéCuRITé SOCIAlE -  
35 bOulEVARD bRuNE 75014 PARIS -  
MEMbRE Du gIE Ag2R.


