> AG2R

Demande de prestations

LA MONDIALE Industries produits alimentaires élaborés ADEPALE (3127)

Invalidité
PREVOYANCE Pour toute question concernant la constitution de ce dossier, appelez-nous au :
0972672222 (appel non surtaxé)
Document a retourner : AG2R LA MONDIALE - TSA 37001 - 59071 ROUBAIX CEDEX 1
Entreprise

Nom et adresse de I'employeur :

N°deSIRET ;L o+ v v v v v 0 L 1 P
N° de contratprévoyance : . | . | o+ | | |

Personne a contacter :

Téléphone: L | o+ | + | + | .

E-mail :
Adresse de correspondance (si différente de I'adresse de
I'employeur) :

Téléphone: L+ |+ |+ | + | .

Salarié concerné par la déclaration

Nom d’usage :

Nom de naissance :

Prénoms :

Datedenaissance: | | . | 1 | | |

Département de naissance : 1 |

Commune de naissance :

Pays de naissance :

N° Sécuritésociale: L1 |+ | + |+ o+ | 1+ 1 |l

Adresse :
Codepostal:L_1 | 1 1 | Vile:

Téléphone (T R I I
Email :

Catégorie d’emploi :
[JNon Cadre* []Cadre*

* Précisez la catégorie (Apprenti, Ouvrier, employé, agent de
maitrise non article 36, agent de maitrise article 36 VRP, VRP
cotisant & 'IR-VRP) :

Date d’entrée dans I'entreprise : L | | | 1 | |

En cas de rupture de contrat :

-Datedesortie: L | 1+ | + | | |
- Motif :

Le salarié a-t-il plusieurs employeurs : [1Oui [INon

Arrét de travail

Date du premier jour de I'arrét de travail ayant généré
Finvalidité : L | 1+ | 1+ 1+ 1 |

Date de la mise en invalidité par le régime de base :
L v ey

Motif de I'arrét de travail :
[] Maladie [] Accident

Si 'arrét de travail est consécutif a un accident, a-t-il été
causé par un tiers ? [10Oui [1Non

Si oui, indiquez le nom et adresse du tiers et de sa compagnie
d’assurance et le numéro de dossier de celle-ci (si connu) :

AG2R Prévoyance - Institution de prévoyance régie par le code de la Sécurité sociale - Membre d’AG2R LA MONDIALE et du GIE AG2R

Siege social: 14-16, boulevard Malesherbes 75008 PARIS - SIREN 333232 270.
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Eléments de calculs
Veuillez remplir la grille des salaires figurant ci-dessous :

Salaire brut Salaire net Salaire brut reconstitué | Salaire net reconstitué
Salaire du mois N - 1
(mois précédant le décés L € € € €
ou l'arrét de travail)
Salaire du mois N - 2 € € € €
Salaire du mois N - 3 L € € € €
Salaire du mois N - 4 L € € € €
Salaire du mois N - 5 L € € € €
Salaire du mois N - 6 I I S| € € € €
Salaire du mois N - 7 L. | € € € €
Salaire du mois N - 8 L. | € € € €
Salaire du mois N - 9 € € € €
Salaire du mois N - 10 L € € € €
Salaire du mois N - 11 L € € € €
Salaire du mois N - 12 L € € € €
Salaire du mois N - 13 L € € € €
Salaire du mois N - 14 L. | € € € €
Total 0,00 ¢ 0,00 ¢ 0,00 ¢ 0,00 .

(1) Le salaire total s’entend de toute rémunération ayant donné lieu a cotisation au risque décés.

Salaire de référence

Le salaire mensuel moyen brut, plafonné a la tranche B,
percu au cours des 14 derniers mois précédant I'arrét de
travail ayant entrainé l'invalidité, primes incluses.

Veuillez préciser les taux de charges salariales hors CSG-RDS :
Surlatranche A: L+ L+ %
SurlatrancheB: L . L+ 1%
Sur salaire total : L+ L+ 1%

Justificatifs a produire

Dans tous les cas

- Demande de prestations complétée et signée.

- Copie de votre bulletin de salaire du mois de votre invalidité.

- Copie du bulletin de salaire du mois d’arrét de travail a I'origine de
votre mise en invalidité.

- Copie des bulletins de salaire des mois de a
ou a défaut les 14 mois précédant I'arrét de travail a l'origine de votre
mise en invalidité.

- Notification d’attribution définitive du montant de pension d’invalidité
délivrée par le régime de base ou par la MSA ou la notification de la
rente d’incapacité physique permanente indiquant la catégorie et le
montant versé.

- Attestation de paiement des indemnités journalieres versées par le
régime de base depuis le début de 'arrét jusqu’a la veille de
linvalidité.

- Relevé d’identité bancaire (RIB) du salarié.

- Copie du dernier avis d’imposition du salarié sur les revenus.

- Sivous avez des enfants a charge, 'attestation de la carte vitale et
un certificat de scolarité / certificat d’apprentissage pour chaque
enfant.
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En cas de rupture du contrat de travail
- Photocopie du certificat de travail du salarié pour chaque employeur.

Dans les mois précédant votre arrét de travail, aviez-vous d’autres
employeurs ?

[Jour LINON

Si OUL, joindre la copie des bulletins de salaire des 14 mois précédant la
date d’arrét de travail ayant généré votre invalidité

Depuis votre mise en invalidité, étes-vous inscrit a France Travail ?

[Toul [LINON
Si OUl, percevez-vous des allocations chémage ?
[Jour  LINON

Si réponse positive, joindre une attestation d’attribution chiffrée de
cette prestation et les bordereaux de paiement.

Si réponse négative, mais inscrit & France Travail, joindre une copie du
refus de cet organisme.

Depuis votre mise en invalidité, avez-vous une activité professionnelle
(méme partielle) au sein d’une entreprise ?

[Joul [INON

SiOUl, depuisquelledate: L | 1 | | | | |




A partir de cette date, votre employeur doit indiquer le montant des salaires dans chaque colonne du tableau ci-dessous :

Salaires reconstitués percus par I'assuré s’il avait
normalement poursuivi son activité salariée**

e
€ € € €

Salaire réellement percu pour une activité a temps partiel*
Période

I I R R |
€ € € €
€ € € €
€ € € €
€ € € €
| I IR | € € € €
| I IR | € € € €
| I IR | € € € €
€ € € €
€ € € €
€ € € €
€ € € €
Total 0,00 ¢ 0,00 ¢ 0,00 ¢ 0,00 ¢
* Salaire temps partiel :
En cas d’arrét de travail (maladie, accident du travail, maternité...) : Suite a 'examen du dossier, des pieces complémentaires pourront étre
- si vous maintenez le salaire a votre salarié, merci de nous indiquer demandées.
le salaire rétabli brut et net
- sinon merci de joindre la copie des bulletins de salaire et la copie L’employeur soussigné, certifie I'exactitude des renseignements portés

des bordereaux d’indemnités journalieres de la Sécurité sociale ou sur la présente déclaration.
la MSA relatifs a la période d’arrét de travail.

** Salaire rétabli sur le temps d’activité avant l'invalidité :
En cas d’arrét de travail (maladie, accident du travail, maternité...), Fait a:
merci de nous indiquer le salaire rétabli brut et net du salarié. Date: L. |+ | + 1+ | |

Cachet et signature obligatoires de I'employeur

Par ailleurs, nous vous remercions de nous indiquer, ci-dessous, les
taux de charges actuels précomptés sur le bulletin de salaire hors
CSG-RDS :

Surlatranche A: [+ L 1 1%

SurlatrancheB: [+ L 1 %

Sur salaire total : [+ |1 |%

Apreés réception de votre dossier complet, I'étude et le contrble de ce dernier, le montant de la prestation a servir et sa date
d’effet vous seront notifiés par écrit dans un délai maximum de 6 semaines.

Je certifie sur ’honneur I'exactitude des informations portées sur cette demande et je m’engage a faire connaitre tous les
changements pouvant modifier ma situation (reprise ou cessation d’activité, montant des ressources, changement d’adresse...).
Fait a:

Date: L. |+ | + + | |

Signature de I'assuré

Vos données a caractére personnel sont traitées par votre organisme d’assurance ou fonds de retraite professionnelle supplémentaire membre du GIE AG2R ou du GIE LA MONDIALE GROUPE,
a des fins de passation, gestion et exécution de votre contrat. Vous disposez notamment d’un droit d’acces, de rectification et de suppression de vos données qui peuvent étre exercés en
s’adressant au Data Protection Officer (DPO) via nos formulaires en ligne, par courriel a informatique.libertes@ag2rlamondiale.fr, ou par courrier 8 AG2R LA MONDIALE 154 rue Anatole France
92599 LEVALLOIS-PERRET CEDEX. Pour en savoir plus : https:/www.ag2rlamondiale.fr/protection-des-donnees-personnelles
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https://www.ag2rlamondiale.fr/contactez-nous/exercez-vos-droits-sur-vos-donnees-personnelles
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