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Demande d’affiliation - Gamme Optéo
Frais de soins de Santé

- Affiliation (1 Maodification 1 Radiation

Partie a compléter par 'employeur

Raison sociale : %'&@TL‘EQK ?LFxﬁUx>
n° siret ’?-C_’S% g@f\. DS% ?:) a-’e‘.::,./l A
Adresse : 7,_) LANS 8 Q&Qrﬁﬁx@

Code postal :5_3_33_@_! Commune : \\\%mﬁ,n%r%@\Qﬁf_\bL__

Identification du salarié
RMI‘HE amM.

Nom - oA . PR \(' \ QL %‘ AN \ &
Numéro de Sécurité sociale a indiquer impérativement en haut de la page

Date d'entrée du salarié dans I'entreprise AABDS, Q.&_LSJ

Date d'effet de la garantie frais de soins de santé Bl M

Catégorie du salarié

Catégorie a laquelle appartient le salarié :

- Cadres permanents et assimilés : salariés affiliés a I'Agirc
&Nnn cadres permanents : salariés non affiliés a I'Agirc

Type de contrat

NCDI HChD esqatles e dbp o )

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

Voir au verso
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Partie a compléter par le salarié

aM. W Mme

Nom d'usage: CAtARLE T S Prénom : J‘ RGINIE.

Nom de famille : Pseudonyme :

Numéro de Sécurité Sociale impérativement en haut de la page

Née)le:ddyt 291931 g Célibataire Q2 Marié(e) 1 Concubin(e) 1 Pacsé(e) [ Divorcé(e) U Veuf(ve)
Adresse : Bﬁj Cla g~ . V3 :IDLAfME;_

Code postal : 5 E] Ll O ﬂ Commune : L_I‘ﬁ LLatT'ﬁ
2 s WL I (N S Tl ) s ., Pﬂrtable:lg_l_lé LEI?)_JIH_LO_I l_G_LQH.C)_LJ_l

Courriel : C,fl"\ﬁrlc,r ‘v';f:") @ "\oi—m&il - Com

Couverture des ayants droit - Qui NNon
Si oui, complétez le tableau ci-dessous :

Nom(s) et prénom(s) des bénéficiaires

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

frais de soins de santé (ayants droit)
U conjoint(e)
' concubin(e) 2 I ) SN SR - RO | SRR IR AT S, | I S T
\J pacsé(e)
E"fa"tﬁ‘fi*:harge W Bl I R ) e [ e NS S Y I T
Enfants 4 charge P, I SRS e TN | SEre g TV e T S A
Enfants  charge 0T ] T ) AN f S IR | SO SO R SR S v I O (| T

[' EﬂfanﬂﬁChai‘EE I_,__Il 1 H 1 H 1 ” | || L H 1 | | | || | H ) | ] ]

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 gm © Tarif mensuel Tarif mensuel par enfant
pary ise conjoint  Gratuité a partir du 3éme
| fer de soins ) | 078 % PMSS solt 2473 € 0,39 % PMSS soit 12,36 €
' Optés 1,61 % PMSS soit 51,04 € 0,80 % PMSS soit 25,36 €
| Optéo2 1,89 % PMSS soic 59,91 € 095 % PMSS soit 30,12 €
Optéo 3 219 %PMSSsoit 69.24 € 1,10 % PMSS soit 3487 €

2.Vous 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 i tous les ayants droit indiqués ci-dessus.

Indiquez votre choix en cochant la case correspondante.

Tarif mensuel Tarif mensuel enfant*

Tarif mensuel ; Cochez la case
! salarié g _conjoint . ~ correspondant a votre choix
Optéo Renfort | 1,41 % PMSS soit 44,70 € 1,41 % PMSS soit 44,70 € 0,71 % PMSS soit 22,51 € | -
Optéo Renfort 2 1,73 % PMSS soit 54,84 € 1,73 % PMSS soit 54,84 € 0,87 % PMSS soit 27,58 € )3"

..........................................

Optéo Renfort 3
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Numeéro de Seécurité sociale a compléter impérativement ci-dessus
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. Renfort facultatif Tarif mensuel Tarif mensuel Tarif mensuel enfant* Cochez la case
! salarié _ conjoint . ~ correspondant a votre choix
 Optéo Renfort 2 0,78 % PMSS soit 24,73 € = 0,78 % PMSS soit 24,73 € 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 € |

Tarif mensuel enfant* Cochez la case

Tarif mensuel Tarif mensuel |
:, salarié conjoint - correspondant a votre choix |
Optéo Renfort 3 . 0,63 % PMSS soit 19,97 € 0,63 % PMSS soit 19,97 € 0,32 % PMSS soit 10,14 € J '

PMSS : Plafond mensuel de la Sécurité sociale : 3 170 €en 2015
*Par enfant, gratuité & partir du 3&me

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 l'affiliation des enfants de plus de 21 ans : les justficatifs de persistance des droits
(certificat de scolarité, attestation Péle emploi, contrat d'apprentissage)

Pour les ayants droit bénéficant d'un contrat frais de soins de Fait a._. Jflﬁeff. ........ : Ie*—Dl 4 I J ?I—LM

sante aupres dun autre organisme assureur; si vous souhaitez
que la télétransmission seffectue auprés d'Audens Prévoyance,
précisez les nom(s) et prénom(s) ci-dessous

Signature et cachet de |'entreprise Signature du salarié

ASSOCIATION 7 ngug%( B s o
: 30004 - '
S|RET : 799 067 05 W &

12,
Email ; coptact@7lieux.org
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Informatique et liberté
Ces informatiors sont nécessaires d la gestion de votre dossier et pauvent &tre transmises 4 dautres entités du Groupe Audiens. Conformément i la loi Informatique et Liberteés du & janvier

1978 modifide, vous disposez d'un droit dacces et de rectficaton des données vous concernant, et d'opposition & leur transmission, auprés d'Audiens Prévoyance, & exercer en écrivant a
Groupe Audiens 74 rue jean Bleuzen 92177 Varwves Cedex,

(R =

Informations
Les informations recueillies lors de la souscrpiion et |z gestion de ce contrat peuvent &tre utilisées dans le cadre de la witte comtre le blanchiment des capitaux et le finencement du
terrorisme. La personne concernée dispose d'un droit d'accés qui s'exerce auprés de la CNIL dans les conditions définies a l'article L561-45 du Code Manétaire et Financler.



,}%.mia

&

o«
. 1[’AS§U rance
Maladie

LILLE
Mademoiselle CHARLET VIRGINIE
1ERETG
0039 RUE DE LA PLAINE
IMPRIME VALABLE A COMPTER DU : 14/05/2008 59000 LILLE
Mademoiselle ,

Nous vous prions de trouver, ci-dessous, une attestation vous permettant de justifier de vos droits auprés 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 famille) .

CHARLET VIRGINIE
a déclaré un médecin traitant
Complémentaire (n°59017228) du 01/01/2000 au 31/12/2019

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