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Adhésion aux offres complémentaires

N Déclaration
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agissant en qualité de D >

ayant pouvorr dengager l'entreprise précitée

N Adhésion
Je declaie adhérer, en complement des garanties du regime collectif prévues par e Convention Collective Nationale de 1952, aux
produits facultatifs suivants

FORMULE GARANTIE COTISATION
Capital déces
R Cap tal de 250 % du salane cle référence, montant doublé en cas de déces per accidert et cu titre 100 % du SAB*
Fermule 1 de la garantie double sffet s

Capilal de 200 % du salaire de référence montant deublé en cas de décés par accident el ou Utre i .
U Foimule 2+ de la garantie double effet 0.8C % du 5AB

Capital de 150 % du salaire de référence, montant cloublé en cas de deces par acciclent et au titre 5 .
U Fomule 2 de 17 garantie double effet 0,60 % du SAB

Q- 3 ‘Capital de 50 % du salare ce 1éférence + mojoration enfant de 50 % du salane de 1&ference, 0.40 % du SAB"
ormue : doublement ccc dent teutes causes et gerantie couble effet e
O Fermuie 4 Cap tal de 150 % du salare de iéférence en cas de décés accicentel uniguement 0,06 % du SAR®
3 Foimule modulable Merci de vous rupprocher de votre conselller AGRICA
Incapacite de travail
O rermule t Versement d'indemnites journalieres & compter du 1¢ jour d'arrét dle trevall 019 % 1Ael 0,22 % IB/1C
Rente de conjeint OCIRP
Rente telnpordire 6 % du suluire de reférence  rente vicgere 12 % 1 indjoration enfant 10 % od rente
d remulet d'orphieln 10 % ou cupital substitutif S0 % {ur iqueiment si fussure est zélibateire, veuf ou divoree d 0,63 % du SAB™ TA/TB/TC
son décas)
Rente tampoiciie 5 % clu salaire cle -éfarence - ranta viagere 8 % + majoicition enfant 10 % suient=
A ecmule 2 dophain 10 % ou capital substitutf 50 % {uriquament si 'assuie ast sélbataire, veuf ou divorze ¢ 0,53 % cu SAB™ TA/TB/TC
scn déces)
Rente temporaire 5 % du salare de éférence - 1ente viagéte 5 % + majoration enfant 10 % cu rente
D eormule 3 d'orphetin 10 % ou copital substitunf 50 % {uriquement si l'assuré es™ célibatcire, veuf ou diverzé @ 0,39 % du SAR" TA/TB/TC
scn déces)
Rente temporaire 10 % du salcire de référence + majoration en*ant 12 % ou rente d'orphelin 10 % ou o . /
% p A T
U romues cap tal substitutif 50 % {unicj.ement si I'a1ssuré 2st célibataire, veuf ou divorcé & son décesl 027 % cu SAB” TA/TB/TC
T < % du salc afere % ente d’ "
O rermuic Renta remporane 5 % du salaire de référence + majoration enfant 10 % ou rente d'orphelin 10 % du 015 % du SAB* TA “B/TC

cap Lol substitutit (umiquement si Fassuré esi celibalaire, veu! ou civorce & son décss,

* SAB salaire annuel brut



Bulletin d'adhésion - de modification

Santeé +

Q Formule 1 Module Soins Fortait 10 € /mois /tamille

O rormule 2 Module Soins + Module Hospitdlisation et Trunsports Forfut 16 € mois /femille

h Formule 3 Module Soins + Module Optique For'cit 16 € mois /familie

U Formule 4 Module Soins - Module Dentaire ) Forcit 16 € mois /famille o
d Formule 5 Module Soins + Module Hospitalisation et Transports + Modale Optique + Module Dentane Forfait 25 € /mcis /tamille

Plan d'Epargne Retraite — Supplémeant de tdux
Cotisation sur la totalité du salaire

a % {par palier de 01%)

Cotisation par tranche de salaire (par

Versement d'une rente vicgére lors du déport a la retrate, réversible en ces de decés
palier de 0,1%)

O supplement s dever vous assurer que le chorx du roux de cotisation que vous effectuez permet [ 1ax %
de taux bien & tous les salands constituant le groupe assuré de cortiser au régime et se C—"
constituer des aroirs. et/ou B 5
et/ou TC %
et/ouTO 0%

Bénéficiaires

Les bénéficiarres de la ou des garanties complementaires sont les suivants

NEnsemble des salanés 1elevant de la CCN de 1952 {Articles 4, 4bis et 36 au sens de I'Agirc) |
Articles 4 et 4 bis ,

Article 4
Date d'effet

L'adhésion au contrat prend effet :

le 1= jour du mois civil qui suit la réception du présent bulletin par CPCEA

x 4 I clate sunante M/Loil/m

Déclaration de 'entreprise

Je confirme I'exactitude des declarations qui sont portees sur le présent bulletin d'adhésion
Je déclare avoir recu et pris connaissance des Conditions Génerales relatives aux options souscrites

« Je déclare avoii 1ecu la Notice d'information du ou des contrat(s) souscrit(s) et mengage, conformeément & larticle L 932-6 du Code de la
Sécurnité sociale, & en remettre un exemplaire & chacun des salanés du groupe assure, présents et a venir.

» Je déclare avorr pris connaissance de la clause relative au traitement des donnees & caractére personnel figurant dans les Conditions
Generales qui m'ont été remises préalablement & 'adhésion et reconnais le caractére obligatoire des réponses & I'ensemble des
guestions posées
Je déeclare avorr pris connaissance de l'information précontractuelle comprenant le document d'information sur le produit d'assurance,
les informations d'ordre genéral ainst que le dewvis valant avis de conseil,

Signature du représentant mandaté precedee de la mention

Fait & PQNW & h A_/ ....... "l et o WJ\ et du cachet de I’entrep:;lse
e AZX) AL A0 X 0\ Q,( AU/ E
o M%) AL 202 ™M (;\ PskE e ar cros

i L

5 Grande Rue - 21¢30) Pommard
SHRET 350 957 344 00016
TV.A. FR 84 383 967 346

<

w5 =
AGRICA PREVOYANCE représente CPCEA - Institution de prévoyance régie par le code de la Sécurité sociale, soumise au contrdle de
JAutorité  de Controle Prudentiel et de Résolution (ACPR), dont le siége se situe 4, Ploce de Budapest CS 92459 75436 PARIS Cedex 09 -
SIRET - 784 471134 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 wwi JrQuongrisiicom

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 Marignan, 75008 Paris
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