L BULLETIN INDIVIDUEL D’AFFILIATION Cadre réservé 3 a CCAS
g’o)tltﬁ\elljlg PAR PERSONNE ASSUREE \‘"_

4
AU CONTRAT N° 93006 IDCP 01 SOUSCRIT PAR LA CCAS 7“

de F ra n Ce CCAS - Immeuble René Le Guen - 8, rue de Rosny — BP 629 — 93104 MONTREUIL Cedex c c A s
teree & P o inares
s &t
U Demande d’affiliation U Demande de modification www.ccas. fr
Date d’effet de I'affiliation/modification I__I__I1__1__11__1__1__1__| (auplustdtlejour ol e bulletin daffiliation a été requ et agréé par la CCAS, sous réserve des formalités médicales)

[DENTIFICATION DE L'OUVRANT DROIT

am.  OM™ Nom et prénoms

Nom de naissance Date denaissance |__|__II__I__ 111 1 1 1

Adresse

Codepostal I_1_1_I_1__1Ville

Situationdefamille Célibataire LIMarié(e) Concubin(e) WPacsé(e) U Divorcé(e) LSéparé(e) LVeuf(ve) Nb d’enfant(s) a charge

N°identifiantagent (NIA) Dated’entréedansIEG |__ 111|111 1 1 1 Classement :NR1__|__|__|I Echelon |__I__|
Si pensionné, n°de pension Salaire/pension annuel brut € Majoration résidentielle

CAS de (précisez en toutes lettres) SWien®:1__I__|

IDENTIFICATION DE L’ ASSURE(E) (SI DIFFERENT(E) DE L'OUVRANT DROIT)

am. U M™ Nometprénoms

Nom de naissance Datedenaissance |__|__I'l__1__Il__1__1__|__I Liende parenté avecI'ouvrant droit
Adresse Codepostal I__I__ 11 1 I
Ville Etes-vous en activité professionnelle? 0 Oui O Non Etes-vousretraité? 0 Oui 0 Non

Situationdefamille O Célibataire O Marié(e) 0 Concubin(e) QPacsé(e) O Divorcé(e) O Séparé(e) QVeuf(ve)
CHOIX DES GARANTIES ET/OU DES CAPITAUX (EN FONCTION DE L'AGE DE LA PERSONNE A AFFILIER)

DECES « TOUTES CAUSES » Qoui QONon
Souscription avant 54 ans inclus
2 jusqu’a 59 ans inclus u50% 0100% O150% U 200% U250% U300% U400%
i i ioint* @ de 60 a 67ans inclus si pas
Si ouvrant droit ou conjoint® 135 oS aree 050% 0100% 0150% 0200%
(en% du salaire de I'agent ou de n . "
) . 2 de 60a 71ansinclus tant qu'ilya

la pension ou, pourun conjoint 5, moins un enfant acharge Q50% 0 100% Q150% 0200% 0O 250% 0 300% O 400 %

d'agentdécédé, de la pensionde
réversionou de60 % duPASS)

Souscription a compter de 55 ans inclus

2 jusqu’a 67 ans inclus ou71ans inclus
tantqu'ily aaumoinsunenfantacharge | 50% U 100% U 150% U200 %

A compter de 60 ans ou de la liquidation de la pension vieillesse, les modifications se font uniquement a la baisse

Sienfant a charge (en% du de 12 4 21 ans ou 26 ans ** D10% 020% 030% 040% 050% 060% 070% 080% 090% 0100%
plafond annuel de la Sécurité sociale)

1 75 i 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0
Si ascendant a charge Jusqu a‘74 anS|r.1c|us glo UA) gZOUA 030% 040% O50% QO60% O70% O80% L90% [100%
(en% duplafondannuel dela de 75 a 84 ans inclus 10 % 20%
Sécurité sociale) a partir de 85 ans 010%
INVALIDITE & TOUTES CAUSES » (Si déceés « Toutes Causes » non souscrit) ‘ UOoui U Non
(agent en activité seulement, en % jusqu’a 54 ans inclus a50% U100% Q150% W200% L250% 300% 0400%
du salaire de'agent) de 55 a 59 ans inclus 050% Q100% 0O150% 200 %

Rente viagére de conjoint en cas de déces Qdoui O Non

(si ouvrant droit ou conjoint™,
en % du salaire del'agent) jusqu'a 49 ans inclus O Option1 O Option2 O Option3 (O Option 4 (option détaillée danslanotice)

Rente temporaire éducation en cas de déces Qdoui O Non

(si ouvrant droit ou conjoint™,
en % du salairedel'agent)

jusqu’a 59 ans inclus O OptionA QO OptionB (option détaillée danslanotice)

Rente viagére en cas de survenance d’un handicap atteignant un enfant ‘ Qoui O Non

(si ouvrant droit ou conjoint™, en % du salaire de I'agent) U Option15 U Option20 U Option 30 (option détaillée danslanotice)
décés et/ou Infirmité permanente par accident ‘ Qoui QNon Sioui,indiquez la répartition (de 0 a 100)entrele capital Déces etle capital Infirmité___
Si ouvrant droit ou conjoint * jusqu’a 64 ans inclus 050% 0100 % U200 % U300 % Q400 % 0500 % L1600 % L1700 % 1800 %
(en 9 dussalaire del'agentoudelapension) jysqu’a 75 ans en cas de modification | 50 % [100% Q200 % Q300 % 0400 % 0500 % 1600 % Q700 % Q800 %
Si enfant a charge jusqu’a 11 ansinclus 010 %***
(en % duplafondannueldela Sécuritésociale)| de 12 3 21 ans ou 26 ans ** 010% 020% Q30% U40% U50% U60% U70% L80% L90% 11100 %
) R jusqu'a 74 ansinclus ad10% 020% 030% O40% 050% 060% U70% Q80% 090% 11100 %
Si ascendant a charge - - N .
(en % du plafond annuel de la Sécurité sociale) de 75 a 84 ans inclus J10% 20%
a partir de 85 ans d10%

HOSPITALISATION PAR SUITE D’ACCIDENT Qoui UNon

COT'SAT'ON - Cadre réservé a la CCAS
Tauxde cotisation pour les garanties sur le salaire (oula pension) Tauxde cotisation pour les garanties assises sur le plafond de la Sécurité sociale %
*Conjoint: conjoint marié, partenaired’un PACS ou concubin **siétudes ou apprentissage ou sans limite d’age pour I'enfant handicapé *** uniquement sur le risque infirmité




ATTRIBUTION BENEFICIAIRE PARTICULIER DU CAPITAL DECES

Sivous désirez que le capital garanti ne soit pas attribué suivant la clause contractuelle type figurant ci-aprés, ou si, en cours de contrat, vous souhaitez désigner un (ou plusieurs) autre(s)
bénéficiaire(s), vous devez désigner expressément le(oules) bénéficiaire(s) de votre choixenindiquant ci-aprésleur nom, prénoms, date et lieu de naissance.

L'assureur et la CCAS attirent votre attention sur la nécessité de mettre a jour réguliérement votre (vos) désignation(s) de bénéficiaire(s) particulier(s).

Avec votre accord, toute attribution bénéficiaire peut faire I'objet d'une acceptation.

Déces « Toutes causes » | Nom - Prénoms

Bénéficiaire(s) particulier(s)

Date et lieu de naissance

Unseul bénéficiaire ou
arépartirselon %

- |- |- -

A défaut

Nom - Prénoms

Déces accidentel

Date et lieu de naissance

Total =100 %

Unseul bénéficiaire ou
arépartirselon %

Bénéficiaire(s) particulier(s)

- |- |- |-

A défaut

DRoOIT DE RENONCIATION

«Je soussigné(e)

Vousaurezla possibilite de renonceravotreaffiliationau contrat par lettre recommandée avec demande d'avis
renvoi de votre Bulletin individuel d'affiliation au contrat. Cette renonciation doit reproduire le texte suivant :
déclare renoncer expressément a mon affiliation au contrat n° 93006 IDCP 01 et demande le remboursement de la
cotisation versée dans les conditions définies par I'article L.223-8 du Code de la Mutualité. » La renonciation entraine la restitution de toutes les sommes que vous avez versées dans un délai
maximalde 30 jours calendairesrévolusacompterdelaréceptionde lalettrerecommandée parl'assureur.

Total = 100 %

dereception pendantundelaide 30jours calendairesrevolusacompterdeladatede

CLAUSE BENEFICIAIRE :

SIVOUS ETES UN AGENT ASSURE : sauf stipulation contraire valable au jour de votre déces, le
capitalgarantirevientavotre conjointsurvivantnondivorcé niséparé de corpsjudiciairementou
avotre partenaire survivant avec lequel vous étes lié par un pacte civil de solidarité, a défaut a
vos enfants, nés et a naitre, légitimes ou naturels, vivants ou représentés comme en matiére de
succession, adéfautavos pere et mere et a défaut avosautres héritiers.

SIVOUS ETES UN CONJOINT (NON OUVRANT DROIT), UN ENFANT OU UN ASCENDANT ASSURE : sauf
stipulation contraire valable au jour de votre déces, le capital garantirevient al'agent, a défaut,
avotre conjoint survivant non divorcé ni séparé de corps judiciairement ou a votre partenaire
survivantavec lequel vous étes lié par un pacte civil de solidarité, a défaut avos enfants, nés eta
naitre, légitimesounaturels, vivants oureprésentés comme en matiére de succession etadéfaut
avosautres héritiers.

SIVOUSETES UN CONJOINT OUVRANT DROIT : sauf stipulation contraire valable aujour de votre
déces, le capital garanti revient a vos enfants, nés et a naitre, légitimes ou naturels, vivants ou
représentéscomme en matiere de succession eta défautavosautres héritiers.

ATTRIBUTION BENEFICIAIRE

SIVOUS ETES UN ENFANT MINEUR A CHARGE : le capital garanti revient 3 I'agent, a défaut a la
personneayantsupportélesfraisd’obsequesetadéfautavosautreshéritiers.

ACCEPTATION : avec votre accord, toute attribution bénéficiaire peut faire I'objet d’une acceptation,
au terme d'un délai de 30 jours au moins suivant la date d’effet de votre affiliation au contrat
lorsque la désignation est effectuée a titre gratuit.

Tant que vous étes en vie, cette acceptation doit étre formalisée soit par un avenant signé de
I'assureur, de vous-méme et du bénéficiaire, soit par un acte authentique ou sous seing privé
signé de vous-méme et du bénéficiaire. L'acceptation n’est opposable a I'assureur que lorsqu’elle
luia été notifiée par crit. La preuve de cette notificationincombe ala personne quientends’en
prévaloir.

Votre attention est attirée sur le fait que I'attribution faite au profit d’un bénéficiaire déterminé
devient irrévocable par I'acceptation de ce bénéficiaire dans les conditions ci-dessus.

rEn application de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 et du réglement européen 2016/649 du 27
avril 2016, en justifiant de votre identité, vous étes habilités a exercer vos droits d’opposition,
d'acces, d'effacement, de portabilité et de rectification pour toute information vous
concernant qui figurerait sur les fichiers a usage de la société d'assurances, de ses
mandataires et réassureurs, et des organismes participant a la gestion du contrat.

Cesinformations peuvent également étre utilisées a des fins commerciales, a l'exclusion de vos
données de santé, au bénéfice d'autres sociétés du groupe et de leurs partenaires. Si vous ne
le souhaitez pas, vous pouvez vous y opposer. Vous pouvez exercer vos droits d’acces, de
communication et de rectification en adressant votre demande a :

SOLIMUT MUTUELLE DE FRANCE - CS 31401 - 13785 AUBAGNE CEDEX

g

esoussigné(e) (nom et prénom)

autorise la CCAS a souscrirel’assurance en cas de décés sur ma téte

Signature de I'assuré(e) :
(a faire précéder delamention «luetapprouvé »)

conformément aux dispositions du contrat dont j’ai pris connaissance et recu la notice d’information.

Je certifie I'exactitude et lasincérité des déclarationsservant de base amon affiliation au contrat, dont je prendslaresponsabilité mémesi elles sont écrites par une autre
personne. J'atteste parailleursavoir pris connaissance des conditions d’admissional’assurance et d'attribution du bénéfice de’assurance décesfigurant ci-dessus.

Je reconnais que toute réticence ou fausse déclaration intentionnelle entrainerait la nullité de mon affiliation conformément a I'article L.221-14 du Code de la mutualité.

Faita le

SOLIMUT Mutuelle de France — Siege social 47 rue Maurice Flandin 69003 LYON. Entité soumise aux dispositions du Livre Il du Code de la Mutualité et au Contréle Prudentiel
et de Résolution (A.C.P.R. : 61 rue Taitbout 75436 Paris Cedex 09). SIREN 383 143 617. Mutuelle adhérente a Solimut Mutuelles de France.
Union Mutualiste de Groupe régie par le Code de la Mutualité. SIREN 539 793 885.




