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Numeéro de Sécurité sociale a compléter impérativement ci-dessus

sancé * prévoyance * épargne a retourmner & :
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Partie a compléter par le salarié

M. O Mme

Nom d'usage : AQ_\{DLQ = Prériom © Ao wl_
Nom de famille : A LV D Pseudonyme :

Numéro de Sécurité Sociale impérativement en haut de la page

Né(e) le :(|-L1$| QAN AD SN J Célibataire  [J Marié(e) I Concubin(e) W Pacsé(e) 0 Divorcé(e) 2 Veuf(ve)

Adresse:c_?;, A \)QQ\'—QB\NL
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Couverture des ayants droit . Oui )(Nnn
Si oui, complétez le tableau ci-dessous :

Nom(s) et prénom(s) des bénéficiaires

que je souhaite inscrire 4 la garantie N°® de Sécurité sociale Date de naissance

frais de soins de santé (ayants droit)
 conjoint(e)
- concubin(e) o g N TR | SR ST § UYL j M I P T Y T % e e Y e
 pacsé(e)
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Garanties facultatives

I. Vous pouvez faire bénéficier vos ayants droit (conjoint et/ou enfant(s)), de la garantie souscrite pour votre entreprise
en vous acquittant de la ou des cotisations correspondantes (si le contrat obligatoire souscrit par votre employeur ne le
prévoit pas déja). Les tarifs applicables sont les suivants :

Garantie souscrite EW Tarif mensuel Tarif mensuel pa.r enfa.nt _
: conjoint  Gratuité a partir du 3““""“k
‘ U 78 % PMSS soit 24, ?3 € __________ U 39 % PMSS soit 12,36 €
1,61 % PMSS soit 51,04 € 0,80 % PMSS soit 25,36 €
1,89 % PMSS soit 59,91 €| 0,95 % PMSS soit 30,12 €

 Optéo 219 % PMSS soic 6924 € 1,10 % PMSS soit 3487 €

2.VYous pouvez augmenter individuellement le niveau des garanties obligatoires souscrites par votre entreprise en vous
acquittant de la ou des cotisations correspondantes.

Cette option d'amélioration s'appliquera & tous les ayants droit indiqués ci-dessus.

Indiquez votre choix en cochant la case correspondante.

%o«
Mﬁinfmt facultatif Ta:;rf mensuel " - . arlf mensuel ~ Tarif mensuel enfant* Cochez la case .
salarié conjoint . correspondant a votre choix
Optéo Renfort | | 141 %PMSSsoit 470 € | 141 % PMSS soit 4470 € | 071 % PMSS soit 22,51 € Q
Optéo Renfort 2 | 173 %PMSSsoit 5484 € 1,73 % PMSS soit 5484 € 0,87 % PMSS soit 27,58 €
meu RenfartS ..... 2 = FMSSsmtE? e e e 5011:.39 S e s S
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3. AUDIENS

PREVOYANCE : , : , :
Numéro de Sécurité sociale 2 compléter impérativement ci-dessus

santé *» prévoyance * épargne a retourner a :
Audiens Gestion Entreprises
ingtituilon da prévovance @ Aulansge sous le numiro 983 par arrslE minstéael du 15 novembre | 997, AFFILIATIONS TSA 30400

egie par le Code de la Sécuritd sooale
e o Ieugen o LT e Ui e

Tl TR | B85 S0 (P i ppel leeni v Fae BN | 65 0 65 9% dle dunet Leah 92177 Vanves Cedex

-ﬂénfart facultatif Tarif mensuel Tarif mensuel enfant® - Cochez la case
_ salarie. | conjoint . ~ correspondant & votre choix
- Optéo Renfort 2 0,78 % PMSS soit 2473 € = 0,78 % PMSSsoit 2473 € 0,39 % PMSS soit 12,36 € |
Optéo Renfort 3 1,26 % PMSS soit 39,94 € | 1,26 % PMSS soit 39,94 € 0,63 % PMSS soit 19,97 € i3

Renfort facultatif Tarif mensuel Tarif mensuel enfant* Cochez la case

.=. | Tarif mensuel | |
L salaric P conjoint : I correspondant a votre choix |
Optéo Renfort 3 0,63 % PMSS soit 1997 € 0,63 % PMSS soit 19,97 € 0,32 % PMSS soit 10,14 € ! ] |

PMSS5 : Plafond mensuel de la Sécurité sociale : 3 170 €en 2015
*Par enfant, gratuité a partir du 3eme

Si votre entreprise a souscrit Optéo 3 : pas de renfort proposé

Merci de joindre a la présente demande d’affiliation :
- pour la mise en place de Noémie : une copie de votre attestation vitale pour chaque bénéficiaire,
- pour le paiement des prestations : un relevé d'identité bancaire (RIB),
- pour laffiliation des enfants de plus de 21 ans : les justificatifs de persistance des droits

(certificat de scolarité, attestation Pdle emploi, contrat d‘apprentisij)

Pour les ayants droit bénéficant d'un contrat. frais de soins de Faita.. ML}
sante aupres dun autre organisme assureur; si vous souhartez

que la telétransmission seffectue auprés d'Audiens Prévoyance,

précisez les nom(s) et prénom(s) c-dessous

Signature et cachet de |'entreprise Signaturefu salarié
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Informatique et liberté
Ces informations sort récessaires 3 a gestion de votre dosser et peuvert &tre transmises 3 d'autres entités du Groupe Audiens, Conformément A la loi Informatique et Lbertés du & amier
1978 modifide, vous disposez d'un droit d'accés et de rectification des données vous concernant, et d'opposition 3 leur transmission, auprés d’Audiens Prévoyance, 3 exercer er écrivant a

Croupe Audiens 74 rue |ean Bleuzen 921 77 Varves Cedex.

Informations
Les informations recuelies lors de la souscription et la gestion de ce contrat peuvent &tre utilsées dans le cadre de la lutte contre le blanchiment des capitaux et le firancement du

terronsme. La personne concernée dispose d'un droit d'accés qui s'exerce auprés de la CNIL dzns les conditions définies a l'article | 561-45 du Code Manétaire et Financier”.
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l'Assurance
Maladie uwe

assuré social ARNOLD LUC

n° de Sécurité Sociale | 57 01 59 350 601 96

CENTRE 5072 RUE D IENA B.P. 07

59851 LILLE CEDEX 9

D456591396 253800 146

eco' pli CI 219D 14.09.09 13 MARSEILLE VILLE CTC

Pour toute correspondance
Adressez-vous a votre
Centre d'Assurance Maladie M. ARNOLD LUC

7 RUE VOLTAIRE
59370 MONS EN BAROEUL

L]

Le 3{1Septembre 2008

attestation

Monsieur,

DVEAERCER AR R

Nous vous prions de trouver, ci-dessous, une attestation vous permettant de justifier de
vos droits aupres des professionnels de santé et des établissements de soins et attestant
de la prise en compte par I'Assurance Maladie de votre éventuelle déclaration de médecin
traitant.

Dans votre intérét et afin d'éviter tout retard dans le réglement de vos dossiers, n‘oubliez
pas de nous informer de tout changement de votre situation (adresse, état civil,
composition de la famille).

157 01 58 350 601 96

. |néele | arosacompterdu | . A
ARNOLD LUC 29/061/57 1 03/09/2009 Neant
a declaré un medecin traitant

Tout document papier d'attestation de droits, antérieur a celui-ci, est & détruire.
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