AG2R LA MONDIALE

SANTE
Entreprises
de Propreté

et Services

- SALARIE



VOTRE NOUVEAU REGIME
FRAIS DE SANTE

*Leslcotisations
serontprélevées
mensuellementia
termeléchuisur
votrelcompte
bancaire.

DISPOSITIF OBLIGATOIREL
Votrelentreprise,relevantidellalConvention Collective Nationale des
entreprises de Propreté et services associés,lalmisien(placelalvotrel]
proltiunirégimelfraisidesanté(«mutuellel»)@icompteridu1® janvier
2016.
Celrégimelfraisidesantélconventionnel(régimeldebase),décritdans(]
votreConvention[CollectiveNationale,lestobligatoire.llllest [assurélet(]
gérépar[AG2R PREVOYANCE'etlest Tnancell0 [%lalalchargeidell
'employeur, 10 %@alvotrelcharge.

DISPOSITIF FACULTATIF
Parallélement,vousiavezalpossibilité[defaireladhérerivotrelconjoint ]
etvosienfantsi(ayantsidroit)alcerégimeldebase.[Et/siivoussouhaitez(]
améliorervotrelcouverturelfraisidel(santé,lloptionsifacultativesiet(]
individuellesisont/avotreldisposition.[CesTloptionsiserontiégalement
étendueslaubénélceldelvoslayantsidroit,isilvouslesiavezfaitiadhérer.
CeldispositififacultatifiestTnancélintégralementparvous®.[(cftarif(]
page(T)

Leldétailldes/garantieslest(disponibleldansilanoticeld’informationque’]
votrelemployeurvousiaremise.]

O
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LE BULLETIN
D'AFFILIATION

Cettelpartie

Celrégimel(fraisidelsantéconventionnellestobligatoire./A cet e let,]

votrelemployeurivous/alremisiunemotice d’informationletunibulletin
d’all liation.[Cebulletinlestalremettreaivotrelemployeur,icomplétélet]

signé, pourbénélcieridesigarantiesidurégime(fraisidesanté.

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

3 SANTE BULLETIN D’AFFILIATION

N

AG2RLAMONDIALE Entreprises de propreté et des services associés [N°3173]

VOTRE ADHESION OBLIGATOIRE A LA FORMULE BASE ( Partie a compléter par 'employeur )

N° de contrat Prévoyance LMy
aison sociale de I'entreprise

NeOmED e v v 0 v 0 L
dresse
ollélle concerné [PE NNECNCON E

sera/déja é’ime social de I'entreprise
complétée L tructure de cotisation “Talarié
parivotre
employeur. ate d’ad ésiondusalarié¢ 1L 1 |0
élime de [écurité sociale du salarié¢ ([ élime [énéral O érime local
Précisions relatives a_ salarié (coclella case')
[ ~alarié n'ouvrant pas droit a la cotisation plaonnée [ Calarié ouvrant droit & la cotisation plalonnée
ou en contrat d’apprentissa’e supérieur a un an [ Calarié en contrat d’apprentissalle in‘érieur & un an
es cotisations seront prélevées directement par I'employeur via le “ulletin de salaire
si aucune case n'est coc! éelle salarié sera alllié dans la caté orie * alarié n'ouvrant pas droit a la cotisation plaionnée ou en contrat d’apprentissa’e
supérieur a un an
aitar
aterl o+ | o+ | v oo |
aclet et silinature obligatoires de I'entreprise
VOTRE IDENTITE
Nom d’usaCle Prénom (s)
ate de naissance "L | | . 1 1 | N°de “écurité sociale [lL_L . | . L L T |
Partie/que dresse
vousidevezl — g odePostal (L | 1 1 | ille
compléter. sléprone L L L 1 | | | | | | |EmDail
[ accepte d’étre informé par mail de 'o"re de produit et de services des mem res et partenaires d’ NODCE
[J Pour accélérer mes rem [oursements de Tais de santé mes décomptes seront télétransmis a Prévoyance par ma " aisse

Deslinformations
pourvousiaider
alcompléter
lelbulletin
d’al’ liation
etllesipieces
justilcativesia
fournir.

Primaire d’assurance [aladie ""e cocle la case pour m'y opposer

‘atteste I'elactitude des rensei_nements portés ci.dessus! | e reconnais avoir pris connaissance de la notice d’inlormation du ré_ime
aitam

ated | o+ | o+ 1 1 |

iCnature olliCatoire du salarié

VOS DEMAR HES
Po(r faciliter I'enrellistre’] ent [le votre a” liation

) 1 aites compléter la partie réservée a I'entreprise par votre employeur

Ecriveen lettres CPIITE
3 ompléte”le verso de ce document si vous soulaite[Jadérer & une option ‘acultative ou couvrir vos ayants droit
oillnel les piéces suivantes (tout dossier incomplet sera retourné’et votre all liation ne sera pas enrelistrée)
Plotocopies de I'attestation lointe a votre Larte _itale et celle pour clallue [iéné¥ciaire_assuré social en nom propre
otre relevé d’identité “ancaire () [T les prestations des [éné¥ciaires doivent étre versées sur un compte
diCérentIoindre les I correspondants en précisant les noms des “éné¥ciaires concernés sur c-alue
emplisse’ le mandat [EP ‘oint (inutile si vous adéreseulement au ré’ime de "ase ol liCatoire)
atellet silinelvotre “ulletin d’a” liation
7 ransmettelle tout & NOICE liations santé 1003 711 7ille Cede
Pour tout rensei’inement 0970 8188 04 code 70 ou wwwiag rlall ol Iliale ¥l rolrete
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Si'vous’souhaitez
all lierivotre
famillelaurégime
debase, vous
devezicocher
cettelcase.

Silvousisouhaitez
amélioreriles
garantiesidu
régimeldelbase,
reportez-vous
alalnotice
d’information
pourllerdétail
desigarantiesiet
choisissez'uine
des(lioptions.

Les/cotisations
desoptions
facultatives
sontavotre
charge exclusive.
L'employeur ne
participe pas
nanciérement.

Alcompléteripour
I'adhésionide
votre/famille.

N'oubliez'pas
dedateriet
signerile/bulletin
d’al’ liation.

COMMENT REMPLIR LE

POUR AMELIORER MES GARANTIES ET/OU COUVIR

MES AYANTS DROIT ?

BULLETIN D’AFFILIATION

VOTRE ADHESION FACULTATIVE N° de contrat AG2R Prévoyance : 0GY8805M
Les cotisations supplél entaires sont a la ciari’e elclusive du salarié’Le ré’lle’ent de celleci s'e”ectue "Iensuellelent &
terlle éclu par le prélévell ent direct sur votre coll pte Cancaire’le 08 de c_alue [ ois
el ici[Jpour un préléve  ent le 5 de clallue [ois
T demande I'extension, & titre facultatif, de la couverture Frais de santé a ma famille ‘conoint etlou enfants a clare tels “ue
ési nés dans la notice d'inlorI ation
La suspension ou la résiliation du régime de base obligatoire du salarié entraine la suspension ou la résiliation de la présente
garantie.
ate d’ad‘ésion souaitée au ré_i" e facultati’: [Ti non renseilinéelc'est la date du ré’ille de “ase o' li_atoire [ui sera
retenuer:10 00 1 )
Rélli e de sécurité sociale de " es ayants droit : [JRéLill e “énéral [JRélil e local
OJegd nde I'adhésion, a titre facultatif, au régime optionnel ‘cocle /la ‘or(lule cloisie[:
- btion
btion 2
ous d®%erere pour vous'l & /e et le cas éc éantles [ e[l [res de votre [allille pour les‘uels vous aurelIretenu I'e[tension
de la couverture [rais de santé’La for(l ule cloisie s'appliTue a I'’ense’ “le des ['énéciaires
ates d’ad"ésion au réill e optionnel Tii non rensei’inée c’est la date du rélill e de “ase o li"atoire "ui sera retenuell:
oo
VOS COTISATIONS MENSUELLES 20 16 AU TITRE DES REGIMES FACULTATIFS
BA I
uros uros uros
alarié TOE O
égime général onloint € € €
> nfant NOE TOE OE
alarie O O
égime Alsace [ oselle onloint nt 3 TOE TIOE
nfant NOE TOE TOE
BENEFICIAIRES A COUVRIR molennant le paiement des cotisations correspondantes
NOM - PRENOM DATE DE NAISSANCE N° DE SECURITE SOCIALE )
Col o)
L L L [ L L L L | (m]
E {
) S I B | 1 1 1 1 | (]
S Y Y T R O
L L L [ L L L L | (m]
S Y Y T R O
L [ L L L L | (m]
Pour accélérer esrel| lourse entsde rais de santé /| es déco | ptes seront télétrans |is a4 AG2R Prévoyance par || a aisse Pri_ aire d’assurance
Maladie [/l 'e cocle la case pour "1’y opposer
2 [onioint conculin ou partenaire de PA
n cas d’en‘ants supplé ! entaires " erci d'indil uer les élé 1 ents sur une reuille anne'e
o ercialisation par une teciniClue de vente a distance ou déllarclalle
'atteste avoir regu et pris connaissance des infor(] ations visées par les articles LT 275 Tet R 22 71du code de la [écurité
sociale [ui sont reproduits dans la notice d’infor ation du ré i’le e [ 'enlalle a utiliser la lanue [rangaise pendant la durée
de I'ad [ésion(T'accepte "ue [1on ad ésion auprés d’AG2R Prévoyance co ence a s'elécuter a partir de la date de silnature
urant sur le Culletin d’all liation et ‘e reconnais avoir été inlor( é du [l ontant des cotisations dues e reconnais avoir pris
connaissance [ue le “éné cie d’un droit a renonciation dans les conditions dénies dans la notice d'infor( ation
'atteste I'elactitude des rensei_nell ents portés cildessus[ e reconnais avoir pris connaissance de la notice d’inor(l ation
durélite
> ait at
atetl | o | 1 |
iznature obligatoire du salarié
AGZRPRE YAN | 'e  redAGZRLAM N AL nsiitution de prévovance ré.ie parle code de Ia sécurité sociale ulevard _rune 50 Paris Mo redu G AGIRRE NIA
NOTA delcouvrirlvosiayants(droit, votrefamille

Silvousichoisissezd’unelpartid’améliorer
vos/garantiesien(choisissant'uneldes
deuxloptionsifacultatives(et(d’autrelpart

seralalorsicouvertelavecileimémelniveau
d’optioniquevous-méme.
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Autorisationide des instructions a votre banque pour débiter votre compte, et vous autorisez votre banque a débiter
prélevementa » votre compte conformément aullinstructions de I'entreprise d’assurance FR1230Z387018
compléteripour COORDONNEES DU TITUAIRE DU COMPTE A DEBITER DESTINATAIRE DU PAIEMENT
lesioptionslet om T
I'a/Tliationide rénom(s 11 E E
votre famille dressel LUUEEOM T
(Mandat SEPA). ECDEDE
ode ostalll | 1 1 llille

Srciane

Santé, simplicité, flabilié

CARTE |
TiErs-PavanT |

RETOURNER TOUS LES DOCUMENTS DANS LA MEME ENVELOPPE

Mandat de prélevement

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez I'entreprise d’assurance I'gurant ci-dessous & envoyer

OINDRE OB/ IGATOIREMENT UN RE/ EVE D'IDENTITE BANCAIRE OU POSTA | | | DESTINATAIRE DU MANDAT
COMPTE A DEBITER - PAIEMENT RECURRENT

E E ELE ECETE
Lo | E E
e we N
S | T SO [NOEN RO | BRI | EDDTE
ait a el 1o 1oy os droits concernant le présent mandat sont e pliqués dans
un document que vous pouvez obtenir auprés de votre “anque

ignature du titulaire du compte a débiter ou prestataire de services de paiement au sens de la directive

Ell7our toute information contenue dans le présent

mandat, vous pourrez e’ ercer vos droits d'opposition, d'accés et de
recti cation tels que prévus au'articles et suivantsde laloin® -
du " anvier relative a linformatique, au’ "¢l ierset au_ libertés

‘N"DE SECURITE SOCIA | E DE 'ASSURE ‘ ’ Az prevocE e = [—

EEE E EE
T T AR BRI € £

AG2RLAMONDIALE wow & ¢ ¢

LA CARTE DE TIERS PAYANT TERCIANE

Lalcarteldeltiersipayant Tercianelquilvousipermetdebénélicierdel]
I'avanceldes/frais,[seralenvoyéelalvotreldomicile.
Vousirecevreziunelcartelpourivous-mémeletunelpourvotrefamille((sil
vouslavezichoisildellalcouvrir).[Cescartes/sontivalablesipourl(lel]
régimelobligatoireletilesioptions.

J’'ai plusieurs employeurs relevant de la convention collective (CCN)
de la Propreté et services associés et adhérents aupres d’AG2R
PREVOYANCE, comment dois-je m’all lier ?
Vousldevezirempliriunibulletinid’alllliationpourichaquelemployeur,]
cependant,lune seule carte tiers payantvousiseraldélivrée.(]
S’agissantidesioptions facultatives,ellesidoiventétrelindiquéesisur

un seul des bulletins d’al’ liation.[
Commeleniprévoyance,llefaux/delcotisation/durégime(fraisidelsantél’
obligatoirelest exprimélenpourcentage(dulsalairebrut.Delcelfait, ]
chaquelemployeuripréléveralsurivotrellicheldepaiellelpourcentageldel]
lalcotisation(correspondantel(voirlexemplepagelsuivante).
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TAUX DE
COTISATION

Pourllannée(10 1letauxdelcotisationaurégime fraiside(santés’élevel]
all,[0 %ldulsalairebrut.[Cettelcotisationlest répartieldelaimaniére’]
suivante'®

50 %lalalchargeldel’employeurisoit™, T %/dulsalairebrut

50 %allalchargeldulsalarié(soit1,[ [ %dulsalairebrut

1" exemple : je ne possede qu’un seul employeur. J’ai donc rempli un
seul bulletin d’all liation.

Silmonl(salairebruts’élévea90 €,lalcotisationlaurégimelfraisidel]
santélauquelijesuisiall lié[seralrépartieldellafacon(suivantel:

PART DE L’'EMPLOYEUR | PART DU SALARIE

9100 (XM, Y= M0, L€ 9110 XM, %= M0, 000

COTISATION T

TOTALE 10,000€ 10,000€

2¢ exemple : je posseéde 3 employeurs relevant de la CCN Propreté
et Services associés et adhérents auprés d’AG2R Prévoyance. J'ai
donc rempli 3 bulletins d’all liation.
Siimonlsalairebruttotalis’éléve@90 € répartiicommel(suit
Employeur 100 € H[EmployeurlT0 € F[Employeur 700 €
Alorsllalcotisationlaurégimel(fraiside santéauquelijelsuisial] lié(serall
répartieldellafagon(suivantell

PART DES EMPLOYEURS | PART DU SALARIE
L0 0 X111 %[= 1], 1€ L0 X111 %=1, 1€
00 XL % =0, 00€ | (00 (X, %= (1, L€
[00X(111%=(8, 1€ 100 X(1111%=8, 1€
COTISATION
TOTALE 10,000€ 10,000€
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LES DISPENSES
D'AFFILIATION

Vouslavezllalpossibilité/denepasbénélcieridelcerégimelfraiside’]
santé,silvousivous/frouvezidansluneldesisituationsisuivantes(:

» Salarié(e) bénéliciaire de la Couverture Maladie Universelle
Complémentaire (CMU-C)

[JLaldispenseld’al] liation(est e[ lectiveltantqueldurel’aide.Wnel]
attestation(d’assurance’et(leljustil catif[dubénélceldelalCMU-CI]
sontlafournirlannuellement.]

» Salarié(e) bénéliciaire de I'’Aide a I'acquisition d’une
Complémentaire Santé (ACS) visée a l'article L. 863-1du Code de la
Sécurité sociale

[JLaldispenseld’al] liation(est e[ lectiveltantqueldurel’aide.Wnel]
attestationid’assurance’et(leljustiCcatif[dubénéliceldeI/ACSisont(al]
fournirlannuellement.’

» Salarié(e) couvert (e) par une assurance individuelle (mutuelle
individuelle) de frais de santé au moment de la mise en place des
garanties ou de I'embauche si elle est postérieure

[JLaldispenseld’al] liationmelpeutjoueriqueljusqu’all’échéanceldul]
contratiindividuel.Unelattestation(d’assurance,lavecimentionidel’
I’échéance,estafournir.r]

« Salarié(e) bénéliciaire, y compris en tant

Sivousiéteslvisésiparl'unidel’ qu’ayant droit, d’'une couverture collective
ceslcasllistéslet/qu'aiceltitre, relevant d’un dispositif de prévoyance
vousinelsouhaitez/pasl complémentaire autre que le régime obligatoire
bénélcieridulrégimelfraisidel’ frais de santé mis en place dans la Branche quel
santélconventionnel,ivous(] que soit 'organisme choisi par I'employeur et
devezienlinformervotrel] conforme a laréglementation de la Sécurité
employeuriparlécritien(luil] sociale

fournissantlesfjustiCcatifst] 1 UnijjustiCcatiflestiafournirichaqueannéelparier

nécessaires.[1]

salarié.

Unimodeleldeldispensel]

d’all liationlest[disponiblesur(] « Salarié(e) ou apprenti(e) bénéliciaire d’un
notrelsitelinternet iwww. contrat a durée déterminée (CDD) de moins de 12
ag2rlamondiale.fr/proprete mois

{1 Aucunljustilcatifim’est(nécessaire.

» Salarié(e) ou apprenti(e) bénéliciaire d’un contrat a durée
déterminée (CDD) supérieur ou égal a 12 mois

UUn(justilcatif(estalfourniriannuellementpourjustillerid’'unel]
couverturelindividuelle((mutuellelindividuelle)souscriteparailleurs.
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AG2R LA MONDIALE, UN ACTEUR
COMPLET DE LASSURANCE
DE PERSONNES

AGLRILAIMONDIALE

10 1-110 (bd [Haussmann
9[Paris(Cedex[08

www.aglrlamondiale.fr

Groupe d’assurance de protection sociale et
patrimoniale, nous olrons aux salariés, retraités,
professionnels, dirigeants d’entreprise et a leur
famille une gamme compléte de produits et de
services d’'assurances de personnes : prévoyance,
santé, épargne et retraite, permettant de couvrir les
besoins des assurés, tout au long de la vie.

LE GROUPE EN CHIFFRES

» 15 millions d’assurés et ayants droit

* 1entreprise sur 4 adhérente en France

» 84 branches professionnelles ou interprofessionnelles
* Plus de 2 millions de bénélciaires en santé

POUR PLUS D’INFORMATIONS
Nous sommes a votre disposition par téléphone au :
0970 8188 04 code 70 *

*prix d’'un appel local

Vous pouvez consulter notre site :
www.ag2rlamondiale.fr/proprete

AGIRPREVOYANCE =Institution’de prévoyancerég



