AG2R LA MONDIALE

Prendre la main
sur demain

¢

Santé

Demande d’adhésion
CCN des salariés des cabinets et cliniques
vétérinaires

CCN des vétérinaires praticiens salariés

A compléter et & retourner :
entreprise.santeprevoyance@ag2rlamondiale.fr

1/ Entreprise

Raison sociale de I'entreprise:

Adresse :

Codepostal:l | 1+ 1 |
Ville:

N°deSIRET:L « + + v 0 o b0 vy |
Code APE: ‘ | | ‘ | | ‘ | '] |
Convention nationale appliquée :

3/ Votre demande
[1Je souhaite adhérer au régime conventionnel
[0 Je souhaite adhérer au régime conventionnel + option 1

[1Je souhaite adhérer au régime conventionnel + option 2

Date d’adhésion souhaitée : | \ \ \

[JJe souhaite obtenir des informations complémentaires :

Nombre de salariés :

Nombre de vétérinaires praticiens salariés :

2/ Représentée par

OM. O Mme
Nom :

Prénom :

Fonction:

Faita:
Date:l .+ |+ | o | |
Signature et cachet (obligatoires) de I'entreprise

Vos données a caractére personnel sont collectées et traitées par votre organisme
d’assurance, membre d’AG2R LA MONDIALE, pour la passation, la gestion et I'exécution de votre
contrat d’assurance. Elles sont également traitées pour, 'exécution des dispositions Iégales,
réglementaires et administratives en vigueur, dont la lutte anti-blanchiment, ou 'analyse de vos
données, pour réaliser les obligations de conseil nous incombant.

Vos données sont également collectées et traitées afin de poursuivre nos intéréts Iégitimes

de développement des activités et d’amélioration continue des produits et services offerts a
nos clients au travers de la mise en ceuvre d’opérations de prospection, et de la lutte contre

la fraude, pouvant conduire a I'inscription sur une liste de personnes présentant un risque de
fraude.

Dans le cadre de ces traitements, vos données sont transmises aux services en relation avec
vous et vos ayants droit, aux membres d’AG2R LA MONDIALE, et le cas échéant a ses sous-
traitants et 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 I'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 caractére personnel aprés
votre décés.

Vous disposez, en outre, du droit de vous opposer au traitement de vos données conformément
aux dispositions |égales et réglementaires. Ces droits peuvent étre exercés en adressant un
courrier accompagné d’un justificatif d’'identité a AG2R LA MONDIALE, a I'attention du Délégué
ala 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 a vos données personnelles, néanmoins si vous
considérez que le traitement des données vous concernant porte atteinte a vos droits, vous
disposez 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:/www.bloctel.gouv.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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