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€ MEMBRE PARTICIPANT (SALARIE)

Nom Prénom Date de naissance N° de Régime Obligatoire Organisme d'affiliation
BoNWVET  ANTHONY 28.031885 1480366 43635874
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Si structure tarifaire choisie par I'entreprise : 1-Salarié

© DEMANDE D’AFFILIATION DES AYANTS DROIT AU SOCLE A TITRE FACULTATIF :

Si vous souhaitez que vos avants droit {tel que définis dans les conditions générales) bénéficient également des mémes garanties du contrat collectif souscrites
par votre entreprise, vous devez vous reporter au bulletin d’adhésion facultative pour {e compléter afin de valider leur affiliation au SOCLE 3 titre facultatif,
Vos ayants droit bénéficieront des mémes garanties que vous. La cotisation sera & votre charge exclusive, et sera prélevée sur votre compte bancaire.

Si structure tarifaire choisie autre que 1-Salarié

€D AFFILIATION DES AYANTS DROIT AU SOCLE OBLIGATOIRE SUITE A ACCORD DE L'EMPLOYEUR

e CONJOINT ou CONCUBIN

Nom Prénom Date de naissance N° de Régime Obligatoire Organisme d'affiliation
NO

Régime social | Régime général /MSA :nem organisme [7] ALSACE MOSELLE (Attestation & joindre)

Téléphone : E-mail : [_ ) Profession :

s AUTRES BEMEFICIAIRES

Nom Prénom Date de naissance A/C

Wb poéciser le sexe par F pour 8minin cu M pour masculin, W [nscrire A sile bénéficiaire est ayant droil de A cocher si Régime Alsace Moselle
< . e 'adhérent principal, € si le bénéiiciaire est ayant
dig i ellair £3s é | Tt bt ; i

Indiguerle rang gemellaire, feicas dchéant drait du corjoint eu concubin inscrit au contrat.

CODRDONNEES BANCAIRES {pour le réglement des prestations)

Titulaire du compte : Nom Prénom Code postal Ville Pays

AVTHOVY Boviex LR080 AU LERALEN Eiste —~
wav FR 36 3000 3000 £40 OSOD £652 4% sc SOGEFR PP

| | Paccepte Fusage du courrier élestronique pour receveir les informations relatives au contrat en vue de sa conclusion ou au cours de son exécution (Art 1126 du code civil).

| Faccepte de recevolr foutes informations refatives au contrat par SMS. Numéro de portable

LO! INFORMATIQUE ET LIBERTES DU 06/01/78

Les données recueillies feront Pobjet d’un traitement automatisé par les coassureurs, chacun responsable de feur traitement, pour ta passation, la gestion et 'exgcution des contrats
d'assurarice el & des fins de prospection et gestion commerciales. Elles pourront tre transmises oux sociétés des groupes auxquelles ils apparticnnent et 3 leurs partenaires aux mémes
fins. Etles font également l'objet de traitements de lutte contre (e blanchiment d’argent et le fnancement du terrorisme, ct contre la fraude a Passurance par les coassureurs ainsi que
par les entités de leurs groupes, et pourrent &tre transmises aux entités et personnes désignées par la réglementation, La lutte contre la fraude a I'assurance peut conduire a une ins-
cription sur une liste de personnes présentant un risque de fraude. Vous disposez d’un droit d'opposition, d'accés et de rectification auprés d'Apivia Santé, & U'adresse suivante ; 108
rue Romsard, €5 87323, 37073 TOURS Cedex 2. Nous vous informons que vous pouvez vous inscrire sur la liste d’opposition au démarchage téléphonique.
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RESERVE AU MEMBRE PARTICIPANT {salarig) RAESTRAVE A VENTREPRISE SOUSTRIPTRICE w
Je certifie complets et exacts les renseignements portés sur le présent butletin, Pentreprise certifie que le membre participant pour leguel Uinscription est
reconnais avoir pris connaissance des conditions générales valant notices g1ablie esf présent a Ueffectif ce jour.
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d'informaticn ainsi que de;\t}arifs. ﬂ /5 - s
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Cachet de Uentreprise

Signature du membre participant :
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