® EMAPA

N MUTUELLE D'ASSURANCE

AG2R LA MONDIALE A vos cétés pour mieux vous protéger

SANTE BULLETIN D’AFFILIATION

Convention collective nationale du Commerce de détail de
fruits et [égumes, épicerie et produits laitiers [N°3244]
Régimes complémentaire et surcomplémentaire
facultatif - Ayants droit du salarié

IDENTIFICATION DU SALARIE DE L’ENTREPRISE Contrat N°: OHT1043M

Nom : Prénom :
Adresse :

Codepostal:L_ I 1+ 1 | Ville:

Téléphone: L | o+ | + | + | | |

E-mail :

Datedenaissance:lL_. | | + + 1 |

N° de Sécuritésociale: L« |+ |+ |+ o+ |+ o+ JL 1 |

POUR FACILITER VOTRE AFFILIATION
1 - Ecrivez en lettres CAPITALES.
2 - Cochez soigneusement vos demandes d’adhésions facultatives (au dos du document) :
* adhésion des ayants droits (tels que définis dans la notice d’'information);
* choix d’'une option complémentaire.
3 - Joignez la photocopie de I'attestation jointe a la carte vitale de chaque ayant droit assuré social en nom propre.
4 - Complétez le mandat de prélevement et joignez le relevé d’identité bancaire (RIB) du compte a prélever.

5 - Datez et signez le bulletin d’affiliation.

6 - Adressez le tout a : AG2R LA MONDIALE - TSA 37001 - 59071 ROUBAIX CEDEX 1.

Pour tout renseignement : 0 969 32 2000 ou www.envisages.info

AG2R REUNICA PREVOYANCE, INSTITUTION DE PREVOYANCE REGIE PAR LE CODE DE LA SECURITE SOCIALE, MEMBRE D’AG2R LA MONDIALE - 104-110 BOULEVARD HAUSSMANN 75008 PARIS - MEMBRE DU GIE AG2R REUNICA.
MAPA, ASSUREUR DU REGIME, SOCIETE D'’ASSURANCE A COTISATIONS VARIABLES - ENTREPRISE REGIE PAR LE CODE DES ASSURANCES - SIEGE SOCIAL BP 60037 - 17411 SAINT-JEAN-D’ANGELY CEDEX



ADHESION FACULTATIVE

COTISATIONS DES ADHESIONS FACULTATIVES
Toutes les cotisations de 'adhésion de ma famille et de I'option sont a ma charge exclusive, elles seront prélevées chaque
mois directement sur mon compte bancaire/postal.

BASE CONFORTO SERENITE O EXCELLENCE O

Je prends connaissance du montant des cotisations mensuelles par
bénéficiaire dans la fiche tarifaire

Les membres de ma famille qui bénéficieront du régime de Frais de Santé.

Nom - Prénom Date de naissance N° de Sécurité sociale M

Conjoint 2, concubin ou partenaire de PACS

Enfants jusqu’a I’dge de 25 ans inclus®

| T N R R R | | I I IR N RN SR R B A N B | O
| T N R R R | | I I IR N RN SR R B A N B | O
| T R R R R | | I I T N RN SR R B A N S | O

(1) JE MOPPOSE A LA TELETRANSMISSION JE DOIS DONC ADRESSER MES DOCUMENTS A MON CENTRE DE GESTION - JE COCHE LA CASE.
(2) : LORSQUE L’ENTREPRISE PAIE LES COTISATIONS DU GERANT MAJORITAIRE, LE CONJOINT DOIT REMPLIR UN BULLETIN D’ADHESION SEPARE DE SON EPOUX.
(3): LA COTISATION DU 3¢ ENFANT ET PLUS EST GRATUITE. EN CAS D’ENFANTS SUPPLEMENTAIRES MERCI D’INDIQUER DES ELEMENTS DU TABLEAU SUR UNE FEUILLE ANNEXE

Je peux demander le versement des prestations sur un autre compte.
Si les prestations du(des) bénéficiaire(s) doivent étre versées sur un compte différent du compte prélevé des cotisations,
joindre le(s) relevé(s) d’identité bancaire correspondant(s) en précisant le(les) bénéficiaire(s) concerné(s) sur chague RIB.

» J'atteste avoir recu et pris connaissance de la notice d’information du régime.

» J'accepte que mon adhésion auprés d’AG2R Réunica 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 été informé que je bénéficie d’un droit a renonciation dans les conditions définies dans la notice
d’information.

Faita:
Date : | | | | | | | | |
Signature obligatoire de I'assuré

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

Vos données sont également collectées et traitées afin de poursuivre nos intéréts légitimes de protection et 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 l'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 ayant-droits, aux membres du groupe AG2R LA MONDIALE ou
a ses partenaires qui interviennent dans la réalisation des finalités énoncées et, enfin, aux administrations et autorités publiques concernées.

Vous disposez de différents droits dont celui de demander I'accés aux données vous concernant ou de vous opposer a la mise en ceuvre d’un traitement. Vous avez
également la possibilité de définir des directives générales et particuliéres précisant la maniére dont vous entendez que soient exercés ces droits, aprés votre déces.
Ces droits peuvent étre exercés en adressant un courrier accompagné d’un justificatif d’identité a AG2R LA MONDIALE, a I'attention du Délégué a la protection des
données, 104-110 Boulevard Haussmann, 75379 PARIS Cedex 08, ou par courriel a informatique.libertes@ag2rlamondiale.fr.

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

042018-71555



RETOURNER TOUS LES DOCUMENTS DANS LA MEME 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

COORDONNEES DU TITULAIRE DU COMPTE A DEBITER
Nom :
Prénom(s) :
Adresse :

CodePostal:L_1 | 1 1 [|Ville:

DESTINATAIRE DU PAIEMENT

AG2R REUNICA PREVOYANCE
12 RUE EDMOND POILLOT
28931 CHARTRES CEDEX 9

JOINDRE OBLIGATOIREMENT UN RELEVE D’IDENTITE BANCAIRE OU POSTAL

COMPTE A DEBITER - PAIEMENT RECURRENT
BIC (BANK IDENTIFICATION CODE)

I O N SN TN TR N NN N N |

IBAN (INTERNATIONAL BANK ACCOUNT NUMBER)

DESTINATAIRE DU MANDAT

VOTRE CENTRE DE GESTION
AG2R REUNICA PREVOYANCE
SERVICE AFFILIATIONS

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

N° DE SECURITE SOCIALE DE L’ASSURE
N T A SN NSO N Y MUY N | N |

Vos droits concernant le présent mandat sont expliqués dans

un document que vous pouvez obtenir auprées 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’acces 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.

A
“ AG2R REUNICA PREVOYANCE, INSTITUTION DE PREVOYANCE

X REGIE PAR LE CODE DE LA SECURITE SOCIALE, MEMBRE
D'AG2R LA MONDIALE - 104-110, BOULEVARD HAUSSMANN
AG2R LAMONDIALE 75008 PARIS - MEMBRE DU GIE AG2R REUNICA
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