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e Adhésion

% Je déclare adhérer, en complément des garanties du régime collectif prévues par la Convention Collective Nationale de 1952, aux produits
facultatifs suivants :

Formule Garantie Cotisation
Capital déceés
J Formule 1 Capital de 250 % du salaire de référence, montant doublé en cas de décés par accident et au titre de la garantie double effet 1,00 % du SAB* B
[ Formule 2 + Capital de 200 % du salaire de référence, montant doublé en cas de décés par accident et au titre de la garantie double effet 0,80 % du SAB*
3 Formule 2 Capital de 150 % du salaire de référence, montant doublé en cas de décés par accident et au titre de la garantie doubte effet 0,60 % du SAB*
O Formule 3 Capital de 50 % du salaire de référence + majoration enfant de 50 % du salaire de référence, doublement accident 0,40 % du SAB*

toutes causes et garantie double effet.

[ Formule 4 Capital de 150 % du salaire de référence en cas de décés accidentel uniquemnent, 0,06 % du SAB*
OrF | Merci de vous rapprocher de votre conseiller AGRICA Merci de vous rapprocher
ormule ) A - I . :
dulabl Capitalde ...................% du salaire de référence + majoration enfantde ... ... . 96 du salaire de de votre conseiller AGRICA
modulable . . N . ) )
référence, montant doublé en cas de décés par accident et au titre de la garantie double effet. % du SAB*

Incapacité temporaire de travail

(I Formule 1 Versement d'indemnités journaliéres a compter du 1¢ jour d'arrét de travail- 0,19%TA et 0,22 % TB/TC
Rente de conjoint OCIRP
Rente temporaire 6 % du salaire de référence + rente viagére 12 % + majoration enfant 10 % ou rente dorphelin 10 % ou
) - ! : X N ) s s 0,63 % du SAB* TA/TB/TC
I Formule T capital substitutif 50 % (uniquement sil'assuré est célibataire, veuf ou divorcé a son déces). o au
Rente temporaire 5 % du salaire de référence + rente viagére 8 % + majoration enfant 10 % ou rente d'orphelin 10 % ou
) . . . . i ) . s 0,53 % du SAB* TA/TB/TC
I Formule 2 capital substitutif 50 % (uniquement si I'assuré est célibataire, veuf ou divorcé a son décés). 6dusSAB 4
Rente temporaire 5 % du salaire de référence + rente viagére 5 % + majoration enfant 10 % ou rente dorphelin 10 % ou
0,39 % du SAB* TA/TB/TC
- Formule 3 capital substitutif 50 % (uniquement si 'assuré est célibataire, veuf ou divorcé a son décés). odu
Rente temporaire 10 % du salaire de référence + majoration enfant 10 % ou rente dorphelin 10 % ou capital substitutif 0 N
TA,
0 Formule 4 50 % (uniguement si l'assuré est célibataire, veuf ou divorcé a son décés). 0,27 % du SAB TATTB/TC
0 Formule 5 Rente temporaire 5 % du salaire de référence + majoration enfant 10 % ou rente d'orphelin 10 % du capital substitutif 0,15 % du SAB* TA/TB/TC

(uniguement si assuré est célibataire, veuf ou divorcé & son déces).
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Ft;rmule Garantie Cotisation

Santé +

[ Formule 1 Module Soins Forfait 10 € mois /famille
[ Formute 2 Module Soins + Module Hospitalisation et Transports. Forfait 16 €/ mois /tamille
[ Formule 3 Module Soins + Module Optique. N - Forfait 16 €/ mois /famille
[ Formule 4 Module Soins + Module Dentaire Forfait 16 € mois /famiille
2 Formule 5 Module Soins + Module Hospitalisation et Transports + Module Optigue + Module Dentaire Forfait 25 €/ mois /famille

Retraite Supplémentaire - Supplément de taux

Cotisation sur la totalité du salaire

9% (par palier de 0,1%)
I Versement d'une rente viagére lors du départ a la retraite, réversible en cas de décés Cotisation par tranche de salaire
Supplément Vg |
AN Ef Vous devez vous assurer que le choix du taux de cotisation que vous effectuez permet bien a tous (par palier dé 0,1%)
les salariés constituant le groupe assuré de cotiser au régime et se constituer des droits ﬁ TA- J‘ %

et/ouTR: ..O.]._S_D_.%
eYouTC: cl.i.SD_%

]
et/ouTD e %

® Bénéficiaires

Les bénéficiaires de la ou des garanties optionnelles souscrites sont les suivants :
d Ensemble des salariés relevant de la CCN de 1952 (art.4, 4 bis, 36 au sens de I'Agirc) ;
ﬁArticIes 4etdpis;
 Article 4.

Date d'effet B B
Ladhésion au contrat prend effet : A /J / ?_p .Z,O

Qe 1= jour du mois civil qui suit la réception du présent bulletin par ta CPCEA.
4 une date ultérieure, le 1% jour du mois civil fixé ci-apres: 0.1 |

Déclaration de l'entreprise

= Je confirme |'exactitude des déclarations qui sont portées sur le présent bulletin d'adhésion.

¢ Je déclare avoir pris connaissance du devis conseil personnalisé et I'avoir signé.

e Je déclare avoir requ et pris connaissance des Conditions Générales relatives aux options souscrites.

e Je déclare avoir requ la ou les Notice(s) dinformation du ou des contrat(s) souscrit(s) et mengage, conformément a 'article L. 932-6 du Code de
la Sécurité sociale, & en remettre un exemplaire & chacun des salariés du groupe assuré, présents et a venir.

o Je déclare avoir pris connaissance de la clause relative au traitement des données a caractére personnel figurant dans les Conditions Générales
qui m'ont été remises préalablement a I'adhésion et reconnais le caractére obligatoire des réponses a l'ensemble des questions posées.

e Je déclare avoir pris connaissance de l'information précontractuelle comprenant le document d'information sur le produit d'assurance, les
informations d'ordre général ainsi que la fiche conseil.

Faita: &“Rhw T Signature du représentant mandaté précédée de la mention «|u et approuvé »

et du cachet de l'entreprise
e . 20[08] 2080 '
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SAS DOMAINE AF GROS
5 Grande Rue - 21630 Pommard

SIRET 383 967 346 00016
TV.A FR 84 383 967 346

CPCEA - Institution de prévoyance régie par le Code de la Sécurité sociale, soumise au contrdle de I'Autorité de Controle Prudentiel et de Résolution (ACPR),
dont le siége se situe 4, place de Budapest, CS 92459, 75436 Paris Cedex 09 — SIRET : 784 411 134 00033 - Membre du GIE AGRICA GESTION
RCS Paris n°493 373 682 - Siége social : 21, rue de la Bienfaisance, 75008 Paris - Tél.: 01 71 21 00 00 - Fax: 01 71 21 00 01 — www.groupagrica.com

OCIRP - Organisme commun des institutions de rente et de prévoyance — Union d'institutions de prévoyance régie par le Code de la Sécurité sociale
17, rue de Mdrignan, 75008 Patis.

Féf.: 8286 — 11-2019 - Conception/Réalisation : Lonsdale Design




