N .
Q) AG2R LA MONDIALE Fiche de correspondance
o demain CCN de la Patisserie (N°3215)

Salarié ou ancien salarié

Santé
Retour du document: AG2R LA MONDIALE - TSA 37001 - 59071 ROUBAIX CEDEX 1
Pour tout renseignement: 0969 32 2000, www.ag2rlamondiale.fr/conventions-
collectives-nationales/ccn-patisserie ou cg.bordeaux.affiliations@ag2rlamondiale.fr
Entreprise Salarié concerné

Raison sociale:
Adresse du siége social:

Code postal:

Ville:

SIREN:

Contrat: M

Nom:
Prénom(s):
N° de Sécurité sociale:

Modification(s) demandée(s) par I'entreprise

Radiation du salarié a effetdu :
Fin de contrat de travail - Date de sortie salarié:

Salarié bénéficiaire de la Complémentaire santé solidaire
(CSS) : joindre I'attestation

Déces du salarié en date du:
- joindre un avis ou certificat de décés
- sile contrat le prévoit (voir conditions particulieres ou
notice du salarié), demandez-vous le transfert des ayants
droit en catégorie « ayants droit » de salarié décédé ?
Ooul NON
Date effet du transfert:

Changement de catégorie du salarié a effet du :
(voir conditions particulieéres ou notice du salarié)

Suspension du contrat de travail du salarié
Date de suspension:

Salarié en arrét de travail depuis|le :
Numéro ancienne catégorie:
Numéro nouvelle catégorie:

Modification des informations demandées par un salarié : faire
compléter et signer le dos du formulaire.

Fait a:
Le:
Signature et cachet obligatoires de I'entreprise

(3
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Modification(s) demandée(s) par le salarié

Nom :
Prénom(s) :
N° de Sécurité sociale :

Changement d’adresse
Nom :
Prénom(s) :
Adresse :
Code postal :
Ville :

Ajout / changement d’un RIB prestations
Joindre le(s) RIB et préciser le(s) bénéficiaire(s) concerné(s):

Adhésion a une option facultative (moyennant le paiement
des cotisations) a effet du :

Option Initiative (OP1)

Option Attractive (OP2)

Option Exclusive (OP3)

Résiliation de I'option facultative a compter du :

Ajout d’un bénéficiaire a compterdu:

Radiation d’un bénéficiaire a compterdu :

Changement d’option facultative (moyennant le paiement
des cotisations) a effetdu :

Option Initiative (OP1)

Option Attractive (OP2)

Option Exclusive (OP3)

Le changement d’'option concerne I'ensemble des personnes
assurées. Pour une augmentation du niveau de garantie,

le changement d’option est possible au 1°" janvier ou au 1°" juillet,
sous réserve que la demande soit faite au moins 3 mois a I'avance.
Pour une baisse du niveau de garantie, le changement d’option
est possible au 1°" janvier, sous réserve que la demande soit faite
au moins 6 mois a I'avance, et aprés une période de 2 années
complétes de cotisation a une option.

Ces demandes doivent étre adressées par lettre recommandée
avec accusé de réception au centre de gestion.

Personnes pour lesquelles je désire également adhérer (a compléter obligatoirement pour une affiliation «Famille»)

Nom - Prénom

Conijoint, concubin ou partenaire de PACS

Enfants a charge @

Date de naissance

Ne° de Sécurité sociale m

M Je moppose a la télétransmission je dois donc adresser mes documents @ mon centre de gestion - je coche la case.
@ En cas d’enfants supplémentaires mercid’indiquer les éléments du tableau sur une feuille annexe.

Fait a:
Date:
Signature obligatoire du salarié

Vos données a caractere personnel sont traitées par votre organisme d’assurance ou fonds de retraite professionnelle supplémentaire membre du GIE AG2R ou du GIE LA MONDIALE GROUPE,

ades fins de passation, gestion et exécution de votre contrat. Vous disposez notamment d’un droit d’accés, 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 & AG2R LA MONDIALE 154 rue Anatole France 92599
Levallois-Perret Cedex. Pour en savoir plus : https:/www.ag2rlamondiale.fr/protection-des-donnees-personnelles

00012083-260105-01_FICHE_CORRES_SANTE_v4 - Page 2 / 3


https://www.ag2rlamondiale.fr/contactez-nous/exercez-vos-droits-sur-vos-donnees-personnelles
mailto:informatique.libertes%40ag2rlamondiale.fr?subject=
https://www.ag2rlamondiale.fr/contactez-nous/exercez-vos-droits-sur-vos-donnees-personnelles

N
AG2R LA MONDIALE

Prendre la main
sur demain

Santé
Entreprise

Mandat de prélevement SEPA

N° Contrat:

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
'entreprise d’assurance.

Vos droits concernant le présent mandat
sont expliqués dans un document que vous
pouvez obtenir auprés de votre Banque
(ou prestataire de services de paiement
au sens de la directive 2007/64/CE). Vos
données a caractére personnel sont
traitées par votre organisme d’assurance
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 https:/www.ag2rlamondiale.
fr/contactez-nous/exercez-vos-droitssur-
vos-donnees-personnelles

formulaires en ligne, par courriel a
informatique.libertes@ag2rlamondiale.fr,
ou par courrier a AG2R LA MONDIALE 154
rue Anatole France 92599 LEVALLOIS-
PERRET CEDEX.

Pour en savoir plus :
https:/www.ag2rlamondiale.fr/
protection-des-donnees-personnelles

Type de paiement :

Paiement récurrent

Coordonnées du titulaire du compte a débiter
Nom:
Prénom:

Adresse:

Code postal:
Ville:

Compte a débiter - Paiement récurrent
Code BIC (Bank identification code)

N° IBAN (International bank account number)

Joindre obligatoirement un relevé d’identité bancaire ou postal
Nom et Prénom(s) de I'assuré:

Fait a

Le

Signature du titulaire du compte a débiter:

Zone réservée a l'usage exclusif du destinataire du paiement
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