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DISPOSITIF OBLIGATOIRE�
Vot re�ent reprise,�relevant�de�la�Convent ion Collect ive Nat ionale des 
ent reprises de Propreté et  services associés,�a�mis�en�place�à�vot re�
pro�t�un�régime�frais�de�santé�(«�mutuelle�»)�à�compter�du�1er janvier 
20 16.
Ce�régime�frais�de�santé�convent ionnel�(régime�de�base),�décrit�dans�
vot re�Convent ion�Collect ive�Nat ionale,�est�obligatoire.�Il�est�assuré�et�
géré�par�AG2R PREVOYANCE�et�est��nancé��0 �%�à�la�charge�de�
l’employeur,��0 �%�à�vot re�charge.

DISPOSITIF FACULTATIF
Parallèlement ,�vous�avez�la�possibilité�de�faire�adhérer�vot re�conjoint�
et�vos�enfants�(ayants�droit )�à�ce�régime�de�base.�Et�si�vous�souhaitez�
améliorer�vot re�couverture�frais�de�santé,���opt ions�facultat ives�et�
individuelles�sont�à�vot re�disposit ion.�Ces���opt ions�seront�également�
étendues�au�béné�ce�de�vos�ayants�droit ,�si�vous�les�avez�fait�adhérer.
Ce�disposit if�facultat if�est��nancé�intégralement�par�vous*.�(cf�tarif�
page��)

Le�détail�des�garant ies�est�disponib le�dans�la�not ice�d’informat ion�que�
vot re�employeur�vous�a�remise.�

�

VOTRE NOUVEAU RÉGIME  
FRAIS DE SANTÉ

*�Les�cot isat ions�
seront�prélevées�
mensuellement�à�
terme�échu�sur�
vot re�compte�
bancaire.



3� GUIDE SALARIÉ - ENTREPRISES DE PROPRETÉ ET SERVICES ASSOCIÉS

LE BULLETIN
D’AFFILIATION

Ce�régime�frais�de�santé�convent ionnel�est�obligatoire.�À�cet�e�et ,�
vot re�employeur�vous�a�remis�une�not ice d ’informat ion�et�un�bullet in 
d ’a� liat ion.�Ce�bullet in�est�à�remet t re�à�vot re�employeur,�complété�et�
signé,�pour�béné�cier�des�garant ies�du�régime�frais�de�santé.

COMMENT REMPLIR LE BULLETIN D’AFFILIATION POUR LE 
DISPOSITIF OBLIGATOIRE ?

SANTÉ 
—

BULLETIN D’AFFILIATION
 Entreprises de propreté et des services associés [N°3173]

VOTRE ADHESION OBLIGATOIRE A  LA  FORMULE BASE (  Part ie à compléter par l’employeur )
N° de cont rat  ���� Prévoyance � M

�aison sociale de l’ent reprise � 
N° ���E� �        
�dresse � 
�ollè�e concerné � PE���NNE� N�N ����E
�é�ime social de l’ent reprise � 
�t ructure de cot isat ion � �alarié

�ate d ’ad�ésion du salarié � � 1

�é�ime de �écurité sociale du salarié �  �é�ime �énéral        �é�ime local
Précisions relat ives a� salarié (coc�e� la case�) � 

  �alarié n’ouvrant  pas droit  à la cot isat ion p la�onnée  
ou en cont rat  d ’apprent issa�e supérieur à un an

 �alarié ouvrant  droit  à la cot isat ion p la�onnée
 �alarié en cont rat  d ’apprent issa�e in�érieur à un an

�es cot isat ions seront  prélevées d irectement  par l’employeur via le �ullet in de salaire�
� si aucune case n’est  coc�ée� le salarié sera a� lié dans la caté�orie “�alarié n’ouvrant  pas droit  à la cot isat ion p la�onnée ou en cont rat  d ’apprent issa�e 
supérieur à un an”

�ait  à�� ������������������������������
�ate�� 
�ac�et  et  si�nature obligato ires de l’ent reprise

VOTRE IDENTITÉ
Nom d’usa�e �  Prénom�(s) � 
�ate de naissance �    N° de �écurité sociale � �
�dresse � 
�ode Postal �  �ille � 
�élép�one �   E��ail � 

 �’accepte d’êt re in�ormé par mail de l’o�re de produit  et  de services des mem�res et  partenaires d’���� �� ��N����E
  Pour accélérer mes rem�oursements de �rais de santé� mes décomptes seront  télét ransmis à ���� Prévoyance par ma �aisse 
Primaire d’assurance �aladie � �e coc�e la case pour m’y opposer

�’atteste l’e�actitude des rensei�nements portés ci�dessus� �e reconnais avoir pris connaissance de la notice d’in�ormation du ré�ime� 
�ait  à�� ������������������������������
�ate�� 
�i�nature o�li�ato ire du salarié

VOS DÉMAR�HES
Po�r �acil i ter l ’enre�ist re� ent  �e vot re a� liat ion �

1� �aites compléter la part ie réservée à l’ent reprise par vot re employeur
�� Ecrive� en let t res ��P����E�
3� �ompléte� le verso de ce document  si vous sou�aite� ad�érer à une opt ion �acultat ive ou couvrir vos ayants droit
�� �oi�ne� les p ièces suivantes ( tout  dossier incomplet  sera retourné� et  vot re a� liat ion ne sera pas enre�ist rée) �

�  P�otocopies de l’at testat ion �ointe à vot re �arte �itale et  celle pour c�a�ue �éné¥ciaire� assuré social en nom propre�
�  �ot re relevé d ’ident ité �ancaire (���) � �i les prestat ions des �éné¥ciaires doivent  êt re versées sur un compte 

d i�érent� �oindre les ��� correspondants en précisant  les noms des �éné¥ciaires concernés sur c�a�ue ���
�� �emplisse� le mandat  �EP� �oint  ( inut ile si vous ad�ére� seulement  au ré�ime de �ase o�li�atoire)
�� �ate� et  si�ne� vot re �ullet in d’a� liat ion
7� �ransmet te� le tout  à ���� �� ��N����E � �� liat ions santé � ��� 1��3� � ��711 �ille �ede� �

Pour tout  rensei�nement  � 0 970  81 88 0 4  code 70  ou www�ag�rla� o��iale��r��ro�rete

Part ie�que�
vous�devez�
compléter.

Cet te�part ie�
sera�déjà�
complétée�
par�vot re�
employeur.

Des�informat ions�
pour�vous�aider�
à�compléter�
le�bullet in�
d’a� liat ion�
et�les�pièces�
just i�cat ives�à�
fournir.
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COMMENT REMPLIR LE BULLETIN D’AFFILIATION
POUR AMÉLIORER MES GARANTIES ET/ OU COUVIR
MES AYANTS DROIT ?

VOTRE ADHÉSION FACULTATIVE  N° de cont rat  AG2R Prévoyance : 0 GY880 5M
Les cot isat ions supplé� entaires sont  à la c�ar�e e�clusive du salarié� Le rè�le� ent  de celle�ci s’e�ectue � ensuelle� ent  à 
ter� e éc�u par le préléve� ent  d irect  sur vot re co� pte �ancaire� le 0 8 de c�a�ue � ois�  
�oc�e� ici  pour un prélève� ent  le �5 de c�a�ue � ois�

  Je demande l’extension, à t it re facultat if, de la couverture Frais de santé à ma famille �con�oint  et�ou en�ants à c�ar�e tels �ue 
dési�nés dans la not ice d’in�or� at ion� 
La suspension ou la résiliat ion du régime de base obligatoire du salarié ent raine la suspension ou la résiliat ion de la présente 
garant ie. 
�ate d ’ad�ésion sou�aitée au ré�i� e �acultat i� : ��i non rensei�née� c’est  la date du ré�i� e de �ase o�li�atoire �ui sera 
retenue� : 0 �

Ré�i� e de sécurité sociale de � es ayants droit  :  Ré�i� e �énéral        Ré�i� e local
  Je demande l’adhésion, à t it re facultat if, au régime opt ionnel �coc�e� la �or� ule c�oisie� :

  �pt ion �
  �pt ion 2

�ous ad�érere� pour vous�� ê� e et  le cas éc�éant� les � e� �res de vot re �a� ille pour les�uels vous aure� retenu l’e�tension 
de la couverture �rais de santé� La �or� ule c�oisie s’appli�ue à l’ense� �le des �éné�ciaires�
�ates d ’ad�ésion au ré�i� e opt ionnel ��i non rensei�née� c’est  la date du ré�i� e de �ase o�li�atoire �ui sera retenue� :  
0 �

VOS COTISATIONS MENSUELLES 20 16 AU TITRE DES RÉGIMES FACULTATIFS

BA�� ������ � ������ �

�uros �uros �uros

�égime général

�alarié � �����€ �����€

�on�oint ������€ �����€ �����€

�nfant ������€ �����€ �����€

�ég ime A lsace �oselle

�alarié � �����€ �����€

�on�oint ������€ �����€ �����€

�nfant ������€ �����€ �����€

BÉNÉFICIA IRES À  COUVRIR mo�ennant  le paiement  des cot isat ions correspondantes

NOM - PRÉNOM DATE DE NAISSANCE N° DE SÉCURITÉ SOCIALE (1)

Co��o���(�)

�

E������(�)

�

�

�

�

�

���Pour accélérer � es re� �ourse� ents de �rais de santé� � es déco� ptes seront  télét rans� is à AG2R Prévoyance par � a �aisse Pri� aire d ’assurance 
Maladie � �e coc�e la case pour � ’y opposer
�2� �on�oint� concu�in ou partenaire de PA�� 
��� �n cas d ’en�ants supplé� entaires � erci d ’ind i�uer les élé� ents sur une �euille anne�e�

�o� � ercialisat ion par une tec�ni�ue de vente à d istance ou dé� arc�a�e�

�’at teste avoir reçu et  pris connaissance des in�or� at ions visées par les art icles L���2��5�� et  R���2�2�� du code de la �écurité 
sociale �ui sont  reproduit s dans la not ice d’in�or� at ion du ré�i� e� �e � ’en�a�e à ut iliser la lan�ue �rançaise pendant  la durée 
de l’ad�ésion� �’accepte �ue � on ad�ésion auprès d’AG2R Prévoyance co� � ence à s’e�écuter à part ir de la date de si�nature 
��urant  sur le �ullet in d’a� liat ion et  �e reconnais avoir été in�or� é du � ontant  des cot isat ions dues� �e reconnais avoir pris 
connaissance �ue �e �éné�cie d’un droit  à renonciat ion dans les condit ions dé�nies dans la not ice d’in�or� at ion�

�’at teste l’e�act itude des rensei�ne� ents portés ci�dessus� �e reconnais avoir pris connaissance de la not ice d ’in�or� at ion 
du ré�i� e�
�ait  à�: ������������������������������
�ate�: 
�i�nature ob ligatoire du salarié

AG2R PRÉ��YAN��� � e� �re d ’AG2R LA M�N��AL� � �nst it ut ion de prévoyance ré�ie par le code de la sécurité sociale � �5� �oulevard  �rune �50 �� Paris � Me� �re du G�� AG2R RÉ�N��A

�A
N

��
��

�R
��

�

Les�cot isat ions�
des�opt ions�
facultat ives�
sont�à�vot re 
charge exclusive. 
L’employeur ne 
part icipe pas 
�nancièrement .

À�compléter�pour�
l’adhésion�de�
vot re�famille.

N’oubliez�pas�
de�dater�et�
signer�le�bullet in�
d’a� liat ion.

NOTA
Si�vous�choisissez�d’une�part�d’améliorer�
vos�garant ies�en�choisissant�l’une�des�
deux�opt ions�facultat ives�et�d’aut re�part�

de�couvrir�vos�ayants�droit ,�vot re�famille�
sera�alors�couverte�avec�le�même�niveau�
d’opt ion�que�vous-même.

Si�vous�souhaitez�
a� lier�vot re�
famille�au�régime�
de�base,�vous�
devez�cocher�
cet te�case.

Si�vous�souhaitez�
améliorer�les�
garant ies�du�
régime�de�base,�
reportez-vous�
à�la�not ice�
d’informat ion�
pour�le�détail�
des�garant ies�et�
choisissez�une�
des���opt ions.
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Mandat  de prélèvement
En signant  ce formulaire de mandat , vous autorisez l’ent reprise d ’assurance �gurant  ci-dessous à envoyer 
des inst ruct ions à vot re banque pour débiter vot re compte, et  vous autorisez vot re banque à débiter  
vot re compte conformément  au� inst ruct ions de l’ent reprise d ’assurance� 

�dent i�ant  �réancier �E��

FR1230 Z3870 18 

�os droit s concernant  le présent  mandat  sont  e�pliqués dans  
un document  que vous pouvez obtenir auprès de vot re �anque  
�ou prestataire de services de paiement  au sens de la d irect ive  
���������E�� �our toute informat ion contenue dans le présent  
mandat , vous pourrez e�ercer vos droit s d ’opposit ion, d ’accès et  de 
rect i�cat ion tels que prévus au� art icles �� et  suivants de la loi n°��-�� 
du ���anvier ���� relat ive à l’informat ique, au� �c�iers et  au� libertés�

AG2R PRÉVOYANCE, MEM��E �’���� �� M������E - 
����������� �E ��É������E �É��E ��� �E ���E �E �� 
�É�����É ������E - ��, ����E���� ����E ����� ����� - 
MEM��E �� ��E ���� �É�����

COMPTE  À  DÉBITER – PAIEMENT RÉCURRENT
��� ����� ��E����������� ���E�

���� ����E��������� ���� ������� ��M�E��

       

N° DE SÉCURITÉ SOCIA�E DE �’ASSURÉ
  

�ait  à�� �������������������������������  �e�� 
�ignature du t itulaire du compte à débiter�� 

COORDONNÉES DU TITU�AIRE DU COMPTE À DÉBITER
�om��  ����������������������������������������������������������
�rénom�s���  ������������������������������������������������������
�dresse��  ��������������������������������������������������������
����������������������������������������������������������������
�ode �ostal��  �ille��  ������������������������������������

DESTINATAIRE DU PAIEMENT

���� ��É������E
�� ��E E�M��� �������
����� ������E� �E�E� �

DESTINATAIRE DU MANDAT

����E �E���E �E �E����� 
���� ��É������E
�E����E ������������

�OINDRE OB�IGATOIREMENT UN RE�EVÉ D’IDENTITÉ BANCAIRE OU POSTA�

RETOURNER TOUS LES DOCUMENTS DANS LA MÊME ENVELOPPE

Autorisat ion�de�
prélèvement�à�
compléter�pour�
les�opt ions�et�
l’a���liat ion�de�
vot re�famille�
(Mandat�SEPA).

LA  CARTE DE TIERS PAYANT TERCIANE
La�carte�de�t iers�payant�Terciane�qui�vous�permet�de�béné��cier�de�
l’avance�des�frais,�sera�envoyée�à�vot re�domicile.
Vous�recevrez�une�carte�pour�vous-même�et�une�pour�vot re�famille�(si�
vous�avez�choisi�de�la�couvrir) .�Ces�cartes�sont�valables�pour�le�
régime�obligatoire�et�les�opt ions.

J’ai p lusieurs employeurs relevant  de la convent ion co llect ive (CCN) 
de la Propreté et  services associés et  adhérent s auprès d ’AG2R 
PREVOYANCE, comment  dois-je m’a�  l ier ?
Vous�devez�remplir�un�bullet in�d’a���liat ion�pour�chaque�employeur,�
cependant ,�une seule carte t iers payant�vous�sera�délivrée.�
S’agissant�des�opt ions facult at ives,�elles�doivent�êt re�indiquées�sur 
un seul des bullet ins d ’a�  liat ion.�
Comme�en�prévoyance,�le�taux�de�cot isat ion�du�régime�frais�de�santé�
obligatoire�est�exprimé�en�pourcentage�du�salaire�brut .�De�ce�fait ,�
chaque�employeur�prélèvera�sur�vot re���che�de�paie�le�pourcentage�de�
la�cot isat ion�correspondante�(voir�exemple�page�suivante).
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TAUX DE
COTISATION

Pour�l’année��0 1��le�taux�de�cot isat ion�au�régime�frais�de�santé�s’élève�
à��,�0 �%�du�salaire�brut .�Cet te�cot isat ion�est�répart ie�de�la�manière�
suivante�:
50  %�à�la�charge�de�l’employeur�soit�1,���%�du�salaire�brut
50  %�à�la�charge�du�salarié�soit�1,���%�du�salaire�brut

1er exemple : je ne possède qu’un seul employeur. J’ai donc rempli un 
seul bullet in d ’a� liat ion.
Si�mon�salaire�brut�s’élève�à�9�0 �€ ,�la�cot isat ion�au�régime�frais�de�
santé�auquel�je�suis�a� lié�sera�répart ie�de�la�façon�suivante�:

PART DE L’EMPLOYEUR PART DU SALARIÉ

9�0 �X�1,���%�=�1�,����€ 9�0 �X�1,���%�=�1�,����€

COTISATION�
TOTALE 1�,����€ 1�,����€

2e exemple : je possède 3 employeurs relevant  de la CCN Propreté 
et  Services associés et  adhérent s auprès d ’AG2R Prévoyance. J’ai 
donc rempli 3 bullet ins d ’a� liat ion.
Si�mon�salaire�brut�total�s’élève�à�9�0 �€ �répart i�comme�suit�:
Employeur�1�:��0 0 �€ �-�Employeur���:���0 �€ �-�Employeur���:��0 0 �€
Alors�la�cot isat ion�au�régime�frais�de�santé�auquel�je�suis�a� lié�sera�
répart ie�de�la�façon�suivante�:

PART DES EMPLOYEURS PART DU SALARIÉ

�0 0 �X�1,���%�=��,��€
��0 �X�1,���%�=��,����€
�0 0 �X�1,���%�=�8,���€

�0 0 �X�1,���%�=��,��€
��0 �X�1,���%�=��,����€
�0 0 �X�1,���%�=�8,���€

COTISATION�
TOTALE 1�,����€ 1�,����€
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LES DISPENSES 
D’AFFILIATION

Vous�avez�la�possib ilité�de�ne�pas�béné�cier�de�ce�régime�frais�de�
santé,�si�vous�vous�t rouvez�dans�l’une�des�situat ions�suivantes�:

•  Salarié(e)  béné�ciaire de la Couverture Malad ie Universelle 
Complémentaire (CMU-C)

�La�dispense�d’a� liat ion�est�e�ect ive�tant�que�dure�l’aide.�Une�
at testat ion�d’assurance�et�le�just i�cat if�du�béné�ce�de�la�CMU-C�
sont�à�fournir�annuellement .�

•  Salarié(e)  béné�ciaire de l’A ide à l’acquisit ion d’une 
Complémentaire Santé (ACS) visée à l’art icle L. 863-1 du Code de la 
Sécurité sociale

�La�dispense�d’a� liat ion�est�e�ect ive�tant�que�dure�l’aide.�Une�
at testat ion�d’assurance�et�le�just i�cat if�du�béné�ce�de�l’ACS�sont�à�
fournir�annuellement .�

•  Salarié(e)  couvert  (e)  par une assurance ind ividuelle (mutuelle 
ind ividuelle)  de f rais de santé au moment  de la mise en p lace des 
garant ies ou de l’embauche si elle est  postérieure

�La�dispense�d’a� liat ion�ne�peut�jouer�que�jusqu’à�l’échéance�du�
cont rat�individuel.�Une�at testat ion�d’assurance,�avec�ment ion�de�
l’échéance,�est�à�fournir.�

•  Salarié(e)  béné�ciaire, y compris en t ant  
qu’ayant  dro it , d ’une couverture co llect ive 
relevant  d ’un d isposit if  de p révoyance 
complémentaire aut re que le rég ime ob ligatoire 
f rais de santé mis en p lace dans la Branche quel 
que soit  l ’organisme choisi par l’employeur et  
conforme à la rég lementat ion de la Sécurité 
sociale 
� Un�just i�cat if�est�à�fournir�chaque�année�par�le�
salarié.

•  Salarié(e)  ou apprent i(e)  béné�ciaire d ’un 
cont rat  à durée déterminée (CDD) de moins de 12 
mois
� Aucun�just i�cat if�n’est�nécessaire.

•  Salarié(e)  ou apprent i(e)  béné�ciaire d ’un cont rat  à durée 
déterminée (CDD) supérieur ou égal à 12 mois

�Un�just i�cat if�est�à�fournir�annuellement�pour�just i�er�d’une�
couverture�individuelle�(mutuelle�individuelle)�souscrite�par�ailleurs.

Si�vous�êtes�visés�par�l’un�de�
ces�cas�listés�et�qu’à�ce�t it re,�
vous�ne�souhaitez�pas�
béné�cier�du�régime�frais�de�
santé�convent ionnel,�vous�
devez�en�informer�vot re�
employeur�par�écrit�en�lui�
fournissant�les�just i�cat ifs�
nécessaires.��
Un�modèle�de�dispense�
d’a� liat ion�est�disponib le�sur�
not re�site�Internet�:�www.
ag2rlamondiale.f r/ p roprete



AG2R LA MONDIALE, UN ACTEUR 
COMPLET DE L’ASSURANCE 
DE PERSONNES

Groupe d’assurance de protect ion sociale et  
pat rimoniale, nous o�rons aux salariés, ret raités, 
professionnels, d irigeants d ’ent reprise et  à leur 
famille une gamme complète de produit s et  de 
services d ’assurances de personnes : prévoyance, 
santé, épargne et  ret raite, permet tant  de couvrir les 
besoins des assurés, tout  au long de la vie.

LE GROUPE EN CHIFFRES
•  15 millions d ’assurés et  ayants droit
•  1 ent reprise sur 4  adhérente en France
•  84 branches professionnelles ou interprofessionnelles
•  Plus de 2 millions de béné�ciaires en santé

POUR PLUS D’INFORMATIONS
Nous sommes à vot re d isposit ion par téléphone au :
0 970  81 88 0 4  code 70  *
*prix d ’un appel local 

Vous pouvez consulter not re site :
www.ag2rlamondiale.f r/ p roprete
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