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Bulletin Indgfldu<?l d Affllla.tlon GEN 4 I
au contrat ante Entreprlse Generali Vie, Société Anonyme au capital de 299 197 104 euros

Entreprise régie par le Code des assurances - 602 062 481 RCS Paris
Siége social : 11 boulevard Haussmann - 75009 Paris

Société appartenant au Groupe Generali immatriculé

sur le registre italien des groupes d'assurances sous le numéro 026

Generall Gestion Santé
Cachet de I’Entreprise contractante

Apporteur

Raison Sociale Entreprise — SAS FARM™MCors PAREMT
Contrat Santé N* 20053288

Assuré(e) M.&  vme B

4
Nom et prénom __Lﬂ_ﬁ\’_ﬁM_CLEJ—Q_LmLA\' Nom de jeune fille

Date de naissance [AQOD MK A3 R Lieu de naissance C WMEMOVE (_ LA)

Adresse JLﬂ_LQ;J_t:_AI__&LLLr re.

Code Postal [LAL©10]  vile BEAUNE
N’ de Sécurité sociale A11:310 312,A1L4,CC10,631 (8.€ Date d'entrée dans I'entreprise (22 [Qu 81 2:0.4:§]

Salarié(e) en tant que :

L] cadres (Article 4 CCN 14-3-47)

Non cadres (Quvriers, Employés, Techniciens, Agents de maitrise)
Cadres et Assimilés CCN 14-3-47

] Non cadres hors CCN 14-3-47
Ensemble du personnel
Autre

N° de téléphone I0:6 i 314,2]3/0l012]  Adresse mail (‘)\L’\Hlu-f»\ba . £ R5 Aok @ PSS PT s %—/&

Personne affiliée au contrat Santé Entreprise

O Conjoint(e) ] Concubin(e) a Pacsé(e)
Om O Mme Nomet prénom
N°de Sécurlté sociale L4+ | o+ [ v | e 1oy )Ly Date de nai wce Lol ol 4ol

Enfants a charge

Enregistré sous le n® de Securite sociale du (de la)

Nom et prenom de 'enfant Date de naissance
Salarié(e) Conjoint(e)/Concubin(e)/Pacse(e)

o|ga|a
gojg|d

Envoi des décomptes de prestations

L'envoi des décomptes se fait par voie électronique, b 0 - : 3
merci d'indiquer votre adresse e-mail (_,}LL u-(b-ulw_a..} . «.Su pln A Qj.__‘r ml‘&mﬂ-‘l 4 ll!i/\.
14

Si vous ne souhaitez pas recevoir vos décomptes par voie électronique, cochez la case ci-contre O

Ce document fait partie intégrante d'un ensemble de 2 pages
1+ exemplaire : Assureur - 2™ exemplaire : Conseil - 3*™ exemplaire : Assuré(e) 1/2
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Je reconnais avoir pris connaissance de la notice d'information du contrat cu de la convention qui m'a été remise intégrant le lableau des garanties
liées a I'option chaisie.

Les informations a caractére personnet recueillies par Generali Vie sont nécessaires et ont pour but de satisfaire a votre demande ou pour effec-
tuer des actes de souscription ou de gestion de vos contrats. Elles pourront faire I'objet de traitements informatisés, pour tes finalités et dans les
conditions ci-dessous précisées.

Ces informations de méme que celles recueillies ultérieurement pourront étre utilisées par Generali Vie pour des besoins de connaissance du
client, de gestion de la relation client, de gestion des procuits ou des services, de gestion de la pretive, de recouvrement, d'études statistiques,
d'évaluation et gestion de risque, de prévention des impayés et de la fraude et de respect des obligations légaies et réglementaires.

Vos opérations et données personnelles sont couvertes par le secret professionnel. Toutefois ces données pourront étre
communiquées en tant que de besoin et au regard des finalités mentionnées ci-dessus, aux entités du Groupe Generali en France, ainsi que si
nécessaire & ses partenaires, intermédiaires el réassureurs, sous-traitants et prestataires, dans !a limite nécessaire a I'exécution des taches qui
leur sont confiées.

Ces informations figurant dans le présent bulletin pourront également étre utilisées par Generali Vie uniquement, pour I'envoi d'informations sur
les événements, de promotions ou d'offres commerciales pour des produits ou services analogues & celui auguel vous adhérez.

Vous pouvez également, & tout moment, conformément & fa loi informatique et libertés, en justifiant de votre identité, accéder aux informations
vous concernant, les faire rectifier, supprimer, vous opposer & leur communication a des tiers ou a leur utilisation & des fins commerciales. Ces
droits peuvent &tre exercés auprés de Generali Vie par voie postale a |'adresse suivante Direction de la Conformité - 7 boulevard Haussmann -
75440 Paris Cedex 09 ou par mail & I'adresse droitdacces@generali.fr

Cochez la case si vous ne souhaitez pas recevoir d'infarmations sur les événements, les promotions ou les offres commerciales pour des produits
cu services analogues 3 ceiui auguel vous adhérez

Faita _Powmonh e @i@@ﬂﬂ?_{lﬁ Signature du (de Ia) Salarié(e)

Pieces a joindre pour la Complementaire Santé

® Pour gque vos remboursements soient effectués de la fagon la plus sire et la plus rapide, joindre les documents
suivants :

» Une cople de I'attestation VITALE de votre famille pour la télétransmission (document regu de votre Calsse
Primaire d'Assurance Maladie avec votre carte VITALE)
Votre caisse d'Assurance Maladie continuera de vous adresser par voie postale vos décomptes Sécutité sociale
avec une mention vous précisant gu'en paralléle elle nous les télétransmet : donc pour vous, pas d'envois postaux
a faire.

NB : la télétransmission ne fonctionnera pour les autres attestations vilales de volre famille que si aucune autre

télétransmission n'est aclive.

* Un RIB ou un RICE au nom de 'Assuré(e) pour le virement des prestations et éventuellement un RIB différent pour le paisment
des cotlsatlons de I'option facultative, accompagnés du mandat de prélévement dument compiéte.

Les prestations qui vous sont dues vous seront ainsi directement réglées par virement bancaire : donc pour vous, pas de remise d'encais-
sement de chéque 3 la banque.

+ Je mandat de prélévement dument compleété.
M Pour les personnes en sltuation de concubinage : une attestation sur I'honneur ou toute piéce officielie justifiant d'une adresse commune.

B Pour las enfants majeurs 3 charge : une copie de |a carte d'étudiant ou un certificat de scolarité,

A retourner 3 : Generali - Direction Services - GGS - 7 boulevard Haussmann - 75440 Paris Cedex 09

Ce document fait partie Intégrante d’un ensemble de 2 pages
1~ exemplaire : Assureur - 24 exemplaire : Conseil - 3* exemplaire : Assuré(e) 2/2
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Expéditeur

Nom - Prénom €V saunc Wi 605 mael-
Adresse 44 svnke de  (Joermrne
Codepostal Ville_ 21 A 0o Béaurl

Destinataire
(inscrivez ici les coordonnées de votre employeur)

Société _SAS FAanimia Pavad
Adresse -1 Neace Ao X Eu,urﬁ-r.x;-

I
Codepostal Ville_3_ 1 630, Pommea L

Je, soussigné(e) , %Eu_,u.c.km e &g s demande a ne pas étre inscrit(e) au régime
complémentaire Santé, en raison ma situation personnelle (1)

1) Je suis _dans 'une des situations suivantes :

Q salarié a temps trés partiel ou apprenti si le montant de la cotisation est au moins
égal @ 10% de ma rémunération,

& salarié d durée déterminée ou apprenti, titulaire d’un contrat de travail & durée
déterminée de moins de 12 mois,

QU salarié a durée déterminée ou apprenti, titulaire d’un contrat de travail a durée
déterminée d’au moins 12 mois avec I'obligation spécifique de justifier par écrit que
je suis déja couvert a titre individuel pour les mémes garanties,

U salarié bénéficiaire d'un contrat d'assurance santé individuel, au moment de la mise
en place des garanties, ou de 'embauche si elle est postérieure. La dispense ne peut
alors jouer que jusqu’a échéance du contrat individuel. Si le contrat prévoit une clause
de renouvellement tacite, la dispense prend fin g la date de reconduction tacite. Une
attestation d'assurance mentionnant I'échéance du contrat est a fournir.

O salarié couvert, v compris en tant gu'ayant droit, par l'un des dispositifs de

prévoyance complémentaire ci-dessous :




o Régime complémentaire collectif obligatoire : la dispense d’adhésion ne peut
Jouer, pour un salarié ayant-droit au titre de la couverture dont bénéficie son
conjoint salarié dans une autre entreprise, que si ce dispositif prévoit la
couverture des ayants droit a titre obligatoire.

o Contrat d'assurance de groupe « Madelin » issu de la loi n® 94-126 du 11 février
1994.

2) le renonce a ['affiliation au régime frais de santé proposé par ’entreprise : j’ai été au préalable

informé par mon employeur des conségquences de mon choix.

Vous trouverez, jointe a ce courrier, le justificatif nécessaire @ ma renonciation.

Jai bien pris note que le maintien de cette renonciation est subordonné a la fourniture
chagque année des justificatifs a mon employeur : 3 défaut, je serai immédiatement affilié
(e) au régime.

Veuillez agréer, Madame, Monsieur, |'expression de mes salutations distinguées.

Faita _Cemmod

le as/p& /3049

(1) cocher la case correspondant a votre situation

Signature




0641V24.01.01

rayc i1/

%’l Assurance

COTED'OR

Numéro de I'assuré : 1 9803 21 166 0689 56

. . ASSURANCE MALADIE DE COTE D OR- CS 34548
Nomde |'assuré : 21045 DIJON CEDEX
CHEVAUCHEY CLEIVENT

Pour mes démarches, j'utilise mon compte Ameli
https://assure.ameli.fr
‘3646 SRR
M CHEVAUCHEY CLEMENT

14 RTE DE SEURRE
21200 BEAUNE

()/ ASS! /] p Le 15/09/2018
7 = >NMON ATTESTATION DE DROITS A L' ASSURANCE MALADIE
@ Cher monsieur CHEVAUCHEY,
—
Vous étes &ffilié & un régime dassurance maladie pour la protection de votre santé.
Pour étre mieux
SUM... je dédlare mon Pour faire valoir vos droits, vous trouverez ci-joint une attestation a présenter aux
médecin traitart et je professionnels de santé (médecins, pharmaciens, etc.) si vous ne disposez pas de
respecte le parcours la carte Vitale.
\e. ¥, En cas de changement dactivité, de déménagement, de mariage ou de naissance,

pensez a informer rapidement votre organisme d'assurance maladie et & mettre a jour
votre carte Vitale. Vios droits seront ainsi actualisés.

Avec toute mon attention,

votre correspondant de ['Assurance Meladie

La mise a jour de ma carte Vitale, c'est maintenant !
@ Des bormes de mise a jour sont a ma disposition dans toutes les caisses dassurance maladie,
les pharmacies et dans certains établissements de santé.

ye \bire attestation de droits & Fassurance maladie & présenter aux professionnels de sarté



@l Assurance
Maladie

COTEDOR

Numéro de I'assuré : 1 98 03 21 166 069 56
Nomde |'assuré :
CHEVAUCHEY CLEMENT

Attestation de droits a I'assurance maladie

Valable du 15/09/2018 au 14009/2019 sous réserve de changement dans la situation de l'assuré

organisme de rattachement sécurité sociale cade gestion n° de sécurité sociale de I'assuré modulation du ticket
(a utiliser pour tous les bénéficiaires | modérateur
ci-dessous)

012112130 12 1980321 166 069 56

Bénéficiaire(s) 1 de séeurité sodiale du bénéficiare | né(e) lefrang

nom de famille suvi dun éventuel nam dusage (pour infarmetian)

CHEVAUCHEY CLEMENT 19803 21 166 069 56 | 30/03/1998 1

a déclaré un médecin traitant

Toute attestation de droits antérieure est a détruire.

Conformement a la loi Informatique et Libertés, vous disposez d'un droit d'accés et de recltification des informations vous
concernant aupres du directeur de votre Caisse.

La loi rend passible d'amende et/ou d'emprisonnement quiconque se rend coupable de fraudes ou de fausses déclarations

(articles 441-1, et suivants du Code Pénal). En outre, la falsification ou l'établissement de faux documents, ainsi que lutilisation
de tels documents sont passibles d'une pénalité financiére au titre des articles L.162-1-14 du Code de la Sécurité Sociale.
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