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Demande d’affiliation

Frais de soins de Santé
Entreprises techniques au service de la création et de I'événement

J Affiliation 1 Medification 1 Radiation

Partie a compléter par 'employeur

Raison sociale : t?'{_a-f 2y . e e

N e £ SR :::Eﬂ- “:(‘;% "3":’"“-'\

Adresse : ;‘R‘.\ I‘t\_')‘_}_n‘_ c\ %?{‘\T'ﬂ(\i

Code postal | Dy & Commune : Lx“-\,.g\_ AT S T . o | e S

Identification du salarié
O Mme ﬁﬁ'l

Mumeéro de Sacurité sociale 3 indiguer impérativement en haut de ki page

Date d'entrée du salarié dans |'entreprise L =AY QEJ}:EL
Drate d'effet de l'affiliadon 1 la garantie frais de soins de santé RANI=NY L_'l-ln.l_h_t

Catégorie du salarié
Catégorie i laguelle appartient le salarié :

:,{C:dm permanents et assimilés : salariés affiliés a |'Agirc

O MNon cadres permanents | salariés non affilies 2 1

Type de contrac

:!'QCDI OCcoD  juegaul e JL o b g 4 4 |

ntidanelle Surca + Surco F+
Salarie seul | r\%\
Isolé - Famille ' ' O | o
Unique (| | |

Cocher cette case uniquernent si le salarié refuse l'amélioration collective obligatcire lors de sa mise an place par l'employeur
et 3i I'acte fondaceur e permer :

Pour vos garanties santé, assurez vous de communiquer la notice de garantie a vos salariés,

Wair au varso
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Partie a compléter par le salarié

4 Mme "g M.
Mom d'usage Akmq‘} Prénom : t-‘.j\.';k
Mom de famille ; Pseudonyme : -

Muméra de Sécurité cociale impérativement en haut de la page

Né(e) D o, d& J Célibataira 0 Marié(e) 3 Concubin(e) XF'““" O Divorcé(e)  3Vaufive)
; WSS QEQTMW

Code postl Sé,g;?:. Commune IOES - 2, S U G

ra: Sk AN L C3 [V porembie: Lt L gL

Caurriet: e Ournalel @ Qrg:u-\.&b&(\ ‘. l:f‘\t;fb-

Béneéficiaires a déclarer si couverture obligatoire des ayants droit par I'entreprise ou si extension aux ayants droit 4 tiere facultatif
{i la charge du g_alarlé}.

,

frais d:l :;:::sr:i:;;“h-ﬁm | M® de Securité socale Crate de maissance
H ) eenjoint(a) e B
ot < concubinje) T P | | T =1 o L0 AR | ik A
\\ o pacsdle)
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Garanties facultatives a la charge du salarié

I. Vous pouvez faire bénéficier vos ayants droit (conjoint etlou enfant(s)), de la garantie santé souscrite par votre
entreprise en vous acquittant de la ou des cotisations correspondantes (si la garantie santé obligatoire souscrite
par votre employeur ne le prévoit pas). Les cotisations sont en complément des cotisations des garanties santé
abligatoires couvrant le salarié ec sont précomptées par l'employeur.

-l Je souhaite étendre les garanties & mes ayants droit (si oui : les déclarer dans le tableau ci-dessus).

Garantie souscrite ' Tarif mensuel . Tarif meansusl par enfant
pour le seul salarie conjoint Gratuiteé i partr du 4tme
par votre entrepriie

Offre conventionnelle 1,13 & PM3S 057 % PS5

Surca + |54 & FM5S 0.B2 % PHSS

Surco ++ 2,18 % PM5S I 14 % PMES

Tarif a retenir en fonction de la couverture souscrite a titre abligatoire par I'entreprise.
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1.¥ous pouvez augmenter le niveau des garanties santé obligatoires souscrites par votre entreprise pour vous et, le cas
échéant, vos ayants droit en vous acquittant de la ou des cotisations correspondantes. Les cotisations sont précomptées
par l'employeur.
Si vaus érendez |2 niveau de garanties 3 vos ayants droit, la couverture doit &tre similaire entre vous et vos bénéficiaires.
Indiquez verre choix en cachant la case correspondante.

Si vatre entreprise a souscrit I'offre conventionnalle, \.fmu wvez ln possibllicé d'amdliorer le dispositif par les surcomplémaentaires sui-
vantes pour uu;_u.lz eas Bchaant, vos ayants droit

Surcomplémentaire Tarif mensuel Taril mensuel | Thril rersunl snfants Cochez la case
faculeative salarie conjoint - | correspondant a votre choix
Fac surca + 076 % PHSS 164 % PM3S 0,82 % PMSS Q

Fac surca ++ 1,32 % PMSS 2,18 % PM3S 114 % PHSS ;Q:

Si votre entreprise a souscrit Surco +_ vous avez la possibilicé d'améliorer ls dispositif par les surcomplémentaires suivantes pour vous
et, le cas échéant, vas ayants droit

Surcomplémentaire Tarif mensual Tarif mensuel Torif mensuel enfant® Cochez la case
facultative salarié canjoint correspondant & votre choix
Fac surco ++ 0,79 % PMSS 2,28 % PMSS 1,14 % PMSS Q

P35 : Plabond maniuel de la Séourice socile.

"Par enfanc, gratuied b partir du 44me

S5i votre entreprise a souscrit Surco ++ pour ses seuls salariés, vous avez la possibilité détendre cette couverture
a vos ayants droit (cf. |- Garanties facultatives a la charge du salarié)

Si votre entreprise a souscrit Surco ++ pour ses salariés et ses ayants droit, pas de surcomplémetaire proposée.

Merci de joindre i la présente demande d'affiliation :
= pour la mese en place de Modmie  yne copie de votre attestation vitale pour chagque bénéficairs,
= pour le paiement das prestations : un relevé didentité bancaire (RIB), pour le titulaire 1 con conjoint au besoin,
- pour laffliztion des enfarts de plus de 21 ans : les ustificatifs de persistance des droits
(rertificat de scolarmé, amestation Péle emploi, contrat dapprentissape)

Pig bes marts droit befnedficiary dfun conitral fras o sorms de
sarté gUpes dun autne Srganisme aesursn So0s souhates
gue Lz tElétranemission selleciue aupris J'Audiehs Prdvoyance,
precser kes rom(s) ot prénomds) c-dessous |
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12. rue d'Ariois 59000 Lilke

Email : canlact@Tlisux.crg

POUR PLUS DE DETAILS SUR VOS5 GARANTIES ET LES MODALITES D'APPLICATION, SE REFORTER A LA NOTICE D'INFORMATION REMISE PAR
VOTRE EMPLOYEUR
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Demande d’affiliation [ om imsm

Frais de soins de Santé
Entreprises techniques au service de la création et de I'événement

- Affiliation 1 Modification [ Radiation

Partie a compléter par I'employeur

Raizon sociale : ""P.u.-l-.-.‘- LR R N

M® sirec
Adresse: <2 (e o AeTois
Cade posual : .5, 4. 03.0.0 Commune : _ L. L&

ldentification du salarié
:ij Mme QM.

Nem CHARLET .0 T Prénom : V1RGN | &
MNuméro de Sécuricé sodiale 3 indiquer impérativement en haut de |a page

Date d'encrée du salarié dans lentreprise N T e Aous te I
Dare d'efler de I'affillation 4 a garante frals de soins de santé QA 04004 b

Catégorie du salarié
Catégorie § laquelle appartient le salarié ;
< Cadres permanents et assimilés : salariés affiliés 1 'Agirc

‘H\NDH cadres permanents ; salariés non affiliés 4 FAgire

Type de contrat

E{CDI QcoD  jusquaul—i Lo Il 4 o |

Garanties obligatoires souscrites par |'employeur

Surcg ++
Salarié seul 1 a _ AN
sclé - Famille - QO 0
Unigue ] i | a

Cocher cette case uniquement si le salarie refuse famélicration collective abligataire lors de sa mise en place par I'employeur
et 5 l'acre fondateur le permet: 3

Pour vos garanties sancé, assurer vous de communiquer la notice de garantie a vos salariés,

Vair au versa
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Partie a compléter par le salarié

WMme QM

Nom d'usage: CHAELET Prénam : Vfil? e i e

MNom de famille : Pseudonyme :

Muméro de Sécurité sociale impérativement en haut de la page

Néfe) le 2420 A9 1Y N Célibaraire O Marié(e) O Concubin(e) [ Pacsé(e) 2 Divorcée) 0 Veuf(ve)
Adrassa : 45) ;e e I.cl —r_i;w'-n(,

Code postal : (.40, 0.9.0) Commune: L1 (LE

Té:L o Il 1L 1L Il .| Pormble: Ko @5 40 b€

Caurriel : l‘.‘l"ﬁn.r":.r ‘hr'l-l"'n‘j 7] l“nﬁrl!‘nmli « LOM .

Béneficiaires a déclarer si couverture obligatoire des ayants droit par I'entreprise ou sl extension aux ayants droit 3 titre facultatif
(d la charge du salarig).

MNomi:] et prénomis) des béneficiaires , : <
frais de soirs de santé (ayans droic) M de Sécurice saciale ol b
!J‘a:r_nfénhl{ej
I cencubinie) S o PP |1 AT | SUSRETN) LSRA S e O A
O pacséfe) |
Enfant & charge T AR | | et B I po e ST | ) S o e o ) Pl |
Enhn‘l‘hqu | I__I TIRE [ AT [ TR o L P/ T o A o S | ORI O o T (Y A |
Enfant & charge | | o || e T | Ll i 1
Enfarz & charge T P ) RO [ NN 5 S o I Lodl e s g ol

Garanties facultatives a la charge du salarié

I. Vous pouvez faire bénéficier vos ayants droit (conjoint etiou enfant(s)), de la garantie santé souscrite par votre

o entreprise en vous acquittant de la ou des cotisations correspondantes (si la garantie santé obligatoire souscrite
par votre employeur ne le prévoit pas). Les cotisations sont en complément des cotisations des garanties santé
obligatoires couvrant le salarié et sont précomptées par I'employeur.

U e soubaite étendre les garanties @ mes ayants droit (si cui : les declarer dans le cableau ci-dessus).

Garantie souscrite Tarif mensuel | Tarif mensuel par enfant
pour le seul salarie conjaint Gratuité & partir du 45
par votre entreprise

Ofire conventionnelle 113 % PM5S | 057 % PM5S

Surco + I.64 % PMSS 0,83 % PM5S

Suren ++ 223 % PMSS 114 % PMES

Tarif a retenir en fonction de la couverture souscrice 4 ritre obligatoire par l'entreprise.

AE TN, ==
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1.Vous pouvez augmenter le niveau des garanties santé obligatoires souscrites par votre entreprise pour vous ec, le cas
échéant, vos ayants droit en vous acquittant de la ou des cotisations correspondantes. Les cotisations sant précomptiées

par 'employeur.
5i wous étendez le niveau de garanties a wos ayants droit, la couverture doit étre similaire entre vous et vos bénéficiaires.

Indiquez votre choix en cochant la case correspondante.

51 voure entreprise a souscric I'offre conventiannelle, vous aver la pmibi.lité nl.l;"méliorer be dispositif par les surcomplémentaires sui-
vantes pour vous et, le cas échéant, vos ayants droit

Surcomplementaire Tarif mensuel Totmennsd | edcasasr sdssel | Cachez Ia case

facul tative salarie conjoint correspondant a votre choix
Fac surco + 0,78 % PM55 .54 % FMSS 0.82 % PM5S o

Fac surco ++ 1,32 % PM5S 2,28 % PMSS 1,14 % PM55 |

5i vatre entreprise a souscrit Surco +, vous avez la possibilité d'améliorer le dispasitil par les surcomplémentaires suivantes paur vaus
et. le cas échéant, vos ayants drait

Surcomplém entaire Taril mensuel Tarif mensuel Tarkl rrisrmwel eafart™ Cochez la case
faculeative _ salarié conjoint | correspondant & votre choix
Fac surca ++ 0.79 % PMS5 118 % PHES I.14 % PHSS |

P55 : Plafand memsuel de la Sécuricé sociale
*Par :ri:nl‘;ntulli.\j F:rl;i' du §ime

Si votre entreprise a souscrit Surco ++ pour ses seuls salariés, vous avez la possikilité détendre cette couverture
a vos ayants droit (cf. |- Garanties facultatives i la charge du salarié)

Si votre entreprise a souscrit Surco ++ pour ses salariés at ses ayants droit, pas de surcomplémetaire proposée,

Merci de joindre a la présente demande d'affiliation :
- pour |2 rmise en place de Nogmee ' une copie de votre attestation vitale pour chague béndfciaire,
- pour le paiement des prestations : un relevé d'identité bancare (RIB), pour le titulaire &t son conjoint au besoin,
- pour laffiiation des enfants de plus de 21 ans : les justificatifs e persistance des droits
{zertificat de scolarté, attestation P&le emplol, contrat d'apprentissage)

Four les avants droit béndficiant Jun comtral fras de sons ce
=g aupris dun gutne OrgENETE ESEUMEUR B WOUs SouRater
que b wiftrarsmizsion Sefacue auonds dAudidns Prévoance,
[ricez ies mom(s) et prénom(s) O-0essmus |
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Demande d’affiliation z

Frais de soins de Santé
Entreprises techniques au service de la création et de I'événement

< Affiliation U Modification | Radiation

Partie a compléter par I'employeur

Raison sociale : j : (.__,L\'slljf:i, o

N 2O o6 0SS oos\\W

Adresse : =1 r\ ; B C}'\-“ (\?\;‘fﬂsq

Code postal Ql:?S_.Q_éL.':'_I Commumne | [-—‘"‘-\L\'\J“s. i1 el M e

Identification du salarié
& Mme WM.
Mam }ﬁ".l;l_,ﬁ QME} e SRR RLEX ‘?‘.\F\hgg\aﬁ

Muméro da Sécurité sociale 4 indiguer impérativement en haut de ka page
< :
Date dentrée du salarié dans entreprise -4{[..5_ M dﬁ_\%t
Date d'effet de laffillatien 4 la garantie frais de soins de santé =0 12 | u‘-_li_é_l

Catégorie du salarié
Carégorie i laquelle appartient he salarié :

_KCal:lres permanents et assimilés ; salariés affiliés a I'Agirc
= Mon cadres permanents : salariés non affiliés 4 'Agirc

Type de contrat

ACDI J coDb jusquaul o« (1 o KL 5 o 4 |

Garanties obligatoires souscrites par l'employeur

ek b

X

Offre conventiannelle Surca + Surco ++
Salarié seu! P Q Q
IIE Isolié - Famille a 0 (]
Linigque :] : [ |
=
; Cocher cette case uniquement si le salarié refuse I'amélioration collective obligatoire lors de sa mize en place par I'employeur
et si l'acte fondateur le permet :
=
-
=

Pour vos garanties santé, assure? vous de communiquer la notice de garantie & vos salariés,

“air au verso
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Partie a compléter par le salarie

d Mme M.

Mom d'usage : Fﬁ[%ﬁ?
Nom de famille : IR @ &

E,’ 0171 173972

Préncm : mer@

Pseudonyme : fq'{Q‘)c?

Muméro de Sécurité sociale impérativement an haur de la page

Méle) le &aﬁl Qﬁlm
Adrecse "25 ,Fuc- -I-Uif’fg &)&&’\afs
Code postal : E:E mj .

0 Céibaraire %an’élel J Concubin(e) O Pacsé(e) O Divarcé(e) UVeuf{ve)

Commune 1’1,4_' {f&

Tal:L o IL o L Iy JLa | Porable: Eél 4&5 Izlzl &Q ££5

Courriel :

chgz @ 2llews o ﬂg;

Béneficiaires a déclarer si couverture obligatoire des ayants droit par l'entreprise ou si exrension aux ayants droit 4 titre faculcatif

(a la charge du salarig)

i bnaiciak i

o e CT— o e e
- conjoint(e)
L coangubin(e) Ll JUES | A | R TR 1t T T
I pacsdie)
Enfant & charge I8 S N TR [T 1 RS LiJl| L - |
Enfant & charge 6 | TS R o S 1 (S Y T U S T
Enfant & charge Ll Lol | IS ] I e | 0 | O B |
Enfant 4 charge 5 AP (YA & (U B S | IR B o i N ok LA |

Garanties facultatives a la charge du salarié

I. Vous pouvez faire bénéficier vos ayants droit (conjoint et/ou enfant(s)), de la garantie santé souscrite par votre

entreprise en vous acquittant de la ou des cotisations correspondantes (si la garantie santé obligatoire souscrite

¢ par votre employeur ne le prévoit pas). Les cotisations sont en complément des cotisations des garanties santé
obligatoires couvrant le salarié et sont précomptées par 'employeur.
 Je souhaite étendre les garanties & mes ayants droit {si oui :les déclarer dans le tableau ci-dessus).
P
ENT
Garantie souscrice Tarif mensuel Taril mensuel par enfant
B pour le seul salarie conjainc Gratuité & partir dy 4bme
&= par votre entreprise
= Ofire conventionnelle 1,13 % PMSS 0,57 % PMSS
= Surco + l.64 % PM3S 0,82 % PM3S
== | Surco ++ 2,23 % PMSS |14 % PM5S
= :
l Tarif a retenir en foncrion de la couverture souscrite i titre obligatoire par Pentreprise.
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1. ¥ous pouvez augmenter le niveau des garanties santé obligatoires souscrites par votre entreprise pour vous et, le cas
échéant, vos ayants droit en vous acquittant de la ou des cotisations correspondantes. Les cotisations sont précomptées
par I'employeur,
5 vous érendez le niveau de garanties 4 vos ayants droit, la couverture doit étre similaire entre vous et vos bénéficiaires,
Indiquez votre choix en cochant la case correspondance

Si votre entreprise a souscrit |'offre corventionnelle, vous aver la possibilité d'améliorer le dispositif par les surcomplém entaires sul-
vantes pour yous et, la cas échéant, vos ayants droit

Surcamplémentaire Tarif mensuel Tarif mensuel . Tarif mensusl enfant® . Cochez la case
faculeative - salarié conjoint correspondant a voire choix
Fac sureo + 0,76 % PMSS I.64 % PMSS 081 % PMSS |

Far surco ++ 1,32 % PMSS 2,28 % PM5S 114 % P55 [ |

Si vorre entreprise a souscrit Surco +, vous avez la possibilité d'améliorer |e dispositif par les surcomplémentaires suivantes pour vous
et, le cas échéant, yos myants droit

Surcomplémentaire Taril mensuel Taril mensuel | —— S — Cochez la case
. facultative salarie conjoint | correspordant i vatre chaix
Fac surca ++ 0.79 % PMSS 228 % AMSS 114 % PMSS | Q

P55 ; Plafond mensuel de B Securité sociake
*Par enfint. gratulte § partic du 48me

5i votre entreprise a souscrit Surco ++ pour ses seuls salariés, vous avez la possibilité détendre cette couverture
& vos ayants droit (cf. |- Garanties facultatives i la charge du salarié)

5i votre entreprise a souscrit Surco ++ pour ses salariés et ses ayants droit, pas de surcomplémetaire proposée.

Merci de joindre i la présente demande d'affiliation :
- pour k2 mise en place de Noémie : une copie de witre attestation witale pour cnaque benéhicaire,
- pour e paiement des prestations : un relevé d'identité bancaire (RIB), pour le titulaire et son conjoint au besoin,
- pour lafiliation des enfants de plus de 21 ans : les jusaficatifs de persstance des droits
{certificat de scolarité, attestation Pdle emplo, contrat d'apprentissage)

Four les sants drot bénéfcant dun contrat fraie de soins de
sané auonts dun autre crganee e sowous sovhislez
cue la tdémansmiznon deflechie aupriés SAuddng Présoancs,
precisez les nomifs) ef prnom(s) cdesous

A LA NOTICE D'INFORMATION REMISE PAR

Cal inormationd oM retegfunes i la pestion e volre dosuer of peovesd dand (e cade #re bramanees 3 des e brataeis Bl sor dgalernen] werssittes d'Sre aramees & dlitred
enplles du Droupe Audiers@fn oz vous présenier bes prodois gu'ellss propotent. Conlormdmant | la ol nfarmtigue et Tbertds du b jarnder |5 modifee, voun daposer d'un drolt dacchs
el chir recilcalon des Coffee vous ooncerTiand, e o opposton 3 leur ramsreson, acpeds @ Audiens Prfvoyance, g et #e meerrE on dorraant a b Ceechion pmicoue du Ceoupe S
74 rye |ean Blewren 32 LT vierves Cadex,

Infermations

Lies nforrrations. reglieiles. bors de b soosoription ot [ ganion de ce consrat  peovert Stee Utilbides dan b8 cicdwe de (n e comre e Blanchimen des enpila: o e Sarcernern
tETormme, Li persders dondemes ospoie d'un dront d'soois gui 'eeerte augpets de b ORI s les conditions defines @ Parhcle Ui -85 du Code Morsdare = branoes



