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PROPOSITION SANTE/ PREVOYANCE
f@% POUR LES EMPLOYES
NI RELEVANT DE LA CCN IMMOBILIER

Depuis le 01/01/2016, la complémentaire santé est obligatoire pour tous les salariés en entreprise. GAN Assurances en
partenariat avec la SOCAF vous propose des solutions adaptées pour répondre aux besoins des chefs d’entreprise et de leurs
salariés. La complémentaire santé doit étre prise au minimum & 50 % par 'employeur.

» LE CHOIX DES GARANTIES POUR L'EMPLOYEUR ET LE SALARIE

EN PREVOYANCE: une cotisation unique pour les cadres, 2 cholx de formule pour les non-cadres et une cotisation en

fonction de leur tranche de salaire

EN SANTE : I'entreprise régle les cotisations pour le salarié & hauteur de 50 % minimum avec 3 choix de formule de garanties.
Une 1*® formule qui répond aux obligations légales et 2 autres formules avec des garanties renforcées et des tarifs
spécialement négociés pour les clients SOCAF.

» LES AVANTAGES A SOUSCRIRE LA PREVOYANCE COMPLEMENTAIRE SANTE GAN

- De meilleures garanties pour un meilleur tarif
- Une mutuelle vous garantissant une totale liberté
- Une formule 3 particulierement adaptée aux familles avec un niveau de garantie maximal :

» Des remboursements en optique renforcés pour les fortes corrections
Des garanties élevées pour les frais d’hospitalisation

A 4

Une couverture supérieure en soin dentaire et notamment en orthodontie

»> UNE SOUSCRIPTION SIMPLIFIEE ET RAPIDE

La garantie prévoyance s'adresse a tous les salariés, la complémentaire santé concerne les salariés et les éventuels ayants droits
(conjoint/pacs/concubin/enfants a charge...)
La souscription est simple, il suffit pour :
v"  Le représentant de remplir la « proposition de contrat » + « I'état nominatif du personnel » + envoyer un kbis avec
piece d'identité
v" Chaque employé de remplir un bulletin individuel d’affiliation accompagné des documents demandés
v"  Le gestionnaire GAN vous répond sous 48H et si le dossier est complet, vos salariés obtiennent leurs codes pour gérer
leur contrat

VOUS POUVEZ CHANGER DE MUTUELLE SANTE AVANT LE 31 OCTOBRE 2016

Chaque salarié peut bénéficier de sa couverture santé jusqu’a la prochaine échéance, cependant afin de changer pour la
complémentaire santé entreprise GAN -SOCAF, vous devez adresser une demande de résiliation & votre assureur 2 mois avant
son échéance, soit généralement avant le 31 OCTOBRE pour une échéance au 31 DECEMBRE.



NOTICE D’INFORMATION POUR VOUS ACCOMPAGNER

VOUS SOUHAITEZ SOUSCRIRE A NOTRE « OFFRE SANTE / PREVOYANCE »

» Remplissez « La proposition de souscription » :

1. Compléter les informations sur votre entreprise en page 1

2. SIVOUS SOUHAITEZ PRENDRE NOTRE OFFRE PREVOYANCE, (2°™ page de la proposition) :
4 Indiquez le nombre de « cadre » dans votre société et cochez la formule unique
#+ Indiquez le nombre de « non — cadre » et cochez la formule que vous avez choisie pour vos salariés

3. SI VOUS SOUHAITEZ PRENDRE NOTRE OFFRE SANTE, (3™ page de la proposition) :

%+ Les tarifs indiqués sur le bordereau dépendent du régime auquel vous appartenez. Pour information,
le régime local correspond au régime ALSACE/MOSELLE, le régime général est pour tous les autres
départements.

+ CHOISIR SA FORMULE ET SES OPTIONS :

1. Choisissez la formule que vous souhaitez :
o une offre distincte en fonction du statut de vos salariés (cadre / nen-cadre)
o ou une offre globale — ensemble du personnel (tous les salariés, peu importe leur
statut)
2. Une fois que vous avez effectué ce choix, Cochez la formule que vous souhaitez prendre en
vous reportant aux tableaux de garantie ci-joint
3. Si vous choisissez de prendre la formule 3, vous bénéficiez de I'offre santé la plus compléte,
vos salariés n’ont pas besoin de prendre une option complémentaire. En revanche, avec GAN,
vous avez la possibilité de prendre une garantie santé avec un socle formule 1 ou 2 et laisser
vos salariés choisir de prendre des options complémentaires personnelles, qu’ils pourront
souscrire directement avec nous pour compléter 'offre en fonction de leur besoin.

» Remplissez « L’état nominatif du personnel assuré »

#+ A compléter par catégorie — Un état pour I'ensemble des cadres, un état pour I'ensemble des non-
cadres,

» Faites Remplir « Le bulletin d’affiliation prévoyance-santé »

# A chaque salarié — ce document permet, entre autre, au salarié concerné de choisir une option
supplémentaire au régime choisi par I'employeur (la part de prime en complément sera
automatiquement prélevée sur son compte personnel et uniquement dans ce cas, il devra compléter
le MANDAT SEPA joint,

» Faites Remplir « Le questionnaire de santé »

+ A compléter uniquement pour les salariés qui sont cadres

»>Signer I'ensemble des documents et retourner le tout par mail sur
I"adresse p.polus@saa-assurances.fr ou a.gaudet@saa-assurance.fr

% Priscillia Polus et Alix Gaudet restent & votre disposition pour vous aider a compléter votre
proposition de souscription au 01.70.64.41.82 ou au 01.70.64.41.86.



Accédez au dossier pour l'Alsace Moselle

Accédez au dossier pour la France entiére hors Alsace Moselle
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PROPOSITION DE SOUSCRIPTION

CCN IMMOBILIER - OFFRES SANTE ET PREVOYANCE

La présente proposition n'engage ni l'entreprise, ni I'assureur. Seul le contrat constate leurs engagements
réciproques. Tout réglement qui pourrait accompagner cette proposition ne préjuge pas de I'engagement de
I'assureur et tiendra lieu d’acompte lors de la régularisation du contrat.

ENTREPRISE SOUSCRIPTRICE

Raison saociale

N°SIRET

Sigle / Enseigne

Adresse

Code postal

E-mail

Commune

Adresse de correspondance

Code postal

Forme juridique

Commune

Date de création

Représentant

Qualité

7= 2
ACTIVITE CODENAF

Activité principale exercée

LETECLE NOMBRE TOTAL DE SALARIES

Cadres

Non cadres

Autres (préciser)

Chargé de Missions :
Inspecteur : Mme Anne-Caroline CABY Code Groupe :

AG seul
AG+CM

Code Groupe : 765420V
Code Groupe :

Piéces a adresser a I'agence pour vérification
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GARANTIES DEMANDEES

Mise en ceuvre des garanties PREVOYANCE

(Niveau supérieur é celui prévu par la Convention collective nationale de Fimmobilier, selon Foption
cochée ci-dessous)

CADRES L] NON CADRES [ ]
Effectif Effectif
] FORMULE UNIQUE ] FORMULE 1 ] FORMULE 2
Taux de cotisation (en % Taux de cotisation (en % des
Taux de cotisation (en % des salaires annuels bruts) : des salaires annuels bruts) : | salaires annuels bruts) :
- Tranche A : 1,50 % - Tranche A : 0,38 % - Tranche A : 0,46 %
- Tranche B : 2,07 % - Tranche B : 0,38 %| - Tranche B : 0,46 %

Date d’effet :

Des salariés sont-ils en arrét de travail a la date de signature de la proposition de souscription ?

Oui ] Non []

Gan Assurances
Compagnie francaise d’assurances et de réassurances - Société anonyme au capital de 109 817 739 euros (entiérement versé) - RCS Paris 542 063 797 - APE : 65122
Siage social : 8-10, rue d’Astorg - 75008 Paris - Tel. : 01 70 94 20 00 - www.ganassurances.fr
Direction Qualité / Réclamations - Gan Assurances - Immeuble Michelet- 4-8, cours Michelet - 92082 La Défense Cedex - E-mail : reclamation@gan.fr
Gan Assurances distribue les produits de Groupama Gan Vie - Société anonyme au capital de 1 371 100 605 euros - RCS Paris 340 427 616 - APE 1 6511Z -
Siége social : 8-10, rue d’Astorg - 75008 Paris - Tél, : 01 44 56 77 77
Entreprises régies par le code des assurances et sournises a I'Autorité de Contréle Prudentiel et de Résolution (ACPR) - 1, rue Taitbout - 75009 Paris09
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Mise en ceuvre des garanties SANTE

(Niveau supérieur & celui prévu par la Convention collective nationale de Vimmaobilier, selon Poption cochée ci-dessous)

Les participants doivent acquitter obligatoirement la cotisation correspondante & leur situation de famille réelle.
Les taux de cotisations ci-dessous sont exprimés en pourcentage du plafond de la sécurité sociale*.

Régime geénéral en % du PMSS * Régime général en % du PMSS *

Régime | SocleF1 | OptionF2 | Option F3 [T RN 11 Il
général | (Obligatoire) | (Facultatif) | (Facultatif) }]&ﬂaf . (Bhﬂgamm}
nae | _1am | spon | oo ROV
0,69% o B Enfant | 041%

Gratuité au 3éme enfant Gratuité au 3éme enfant

Régime Socle F2 Option F3
général | (Obligatoire) | (Facultatif)

~OptionF2 | Option F3

136%  2,33%

1,21%

e | v [ 2o
0,04% 1,58%

Gratuité au 3éme enfant Gratuité au 3éme enfant

Enfant

Régime Socle F3 e  SocleF3
général | (Obligataire) ~ (obligatoire)
Aduite | 260% | | e |

il b i

Ad 5|
1,45% IEnfant }[ 1,10%
Gratuité au 3éme enfant Gratulte au 3eme enfant

* Plafond mensuel de la sécurité sociale en 2016 =3 218 €

Formule choisie par I'entreprise (un socle unique pour un méme collége)

(Facultatif)  (Facultatif)

Ensemble
CADRES NON CADRES
D D du personnel D
Effectif Effectif Effectif

Régime général
| W [socer1

Régime général
| M [socleF1
(M [Jsocler3

Régime général

& Régime local | |_ Régime local | | B Régime local ;
L P [sedieird | | LD [SedeF |
L L1  [soclef2 || T (sadeian
| ]  Socle F3 ' ‘ 17 7 [SecleFs 7]

Date d’effet :

Gan Assurances

Compagnie francaise d'assurances et de réassurances - Société anonyme au capital de 109 817 739 eures (entiérement versé) - RCS Paris 542 063 797 - APE : 65127

Siége social : 8~10, rue d'Astorg - 75008 Paris - Tel. : 07 70 94 20 00 - www.ganassurances.fr

Direction Qualité / Réclamations - Gan Assurances - Immeuble Michelet- 4-8, cours Michelet » 92082 La Défense Cedex - E-mail : reclamation®@gan.fr
Gan Assurances distribue les produits de Groupama Gan Vie - Société anonyme au capital de 1 371 100 605 euros - RCS Paris 340 427 616 - APE : 6511Z ~

Siége social : 8-10, rue d'Astorg - 75008 Paris - Tél. : 01 44 56 77 77

Entreprises régies par le code des assurances et soumises a I’Autorité de Contréle Prudentiel et de Résolution (ACPR) - 61, rue Taitbout - 75009 Paris09
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INFORMATIQUE ET LIBERTES
Les informations et données personnelles sollicitées sont traitées dans le respect de la lof Informatique et Libertés du 6 janvier 1978 modifiée. Leur traitement
est nécessaire a la gestion de votre adhésion au contrat et des garanties y afférentes. Flles sont destinées a votre intermédiaire d'assurance, & l'assureur et a ses
distributeur, mandataires, prestataires et sous traitants, aux réassureurs et organismes professionnels. Vous disposez d’un droit d'acces, de communication, de
rectification et d’opposition en vous adressant par courrier & la Direction des relations consommateurs - Gan Assurances - Immeuble Michelet - 4-8, caurs
Michelet 92082 La Défense Cedex - TéL. : 01 70 94 21 02 - E-malil : svpclient@gan.fr. Vous acceptez expressément le recueil et le traitement des données
concernant votre sante nécessaires a la gestion des garanties. Ces données sont traitées dans le respect du secret médical. Elles sont exclusivement destinées au
médecin conseil de ["assureur et a son service médical. Vous disposez d'un drait d’acces et de rectification en vous adressant au médecin conseil de |'assureur
dont les coordonnées vous seront communiquées sur demande a I'adresse indiquée ci-dessus. Vos données, a l'exclusion des données de santé, peuvent étre

utilisées polir vous proposer des offres commereiales du groupe Groupama et de ses partenaires. Si vous ne le souhaitez pas, cochez la case ci-contre .

Je soussigné(e)

agissant en qualité de

Certifie relever de la Convention collective nationale de I'immobilier (IDCC 1527 — Brochure 3090).

Reconnais avoir regu et pris connaissance des conditions générales du contrat concerné par la présente proposition
auquel je demande a souscrire,

X] certifie I'exactitude et la sincérité des déclarations précédentes servant de base au contrat et j'en prends la

responsabilité méme si elles sont écrites par une autre personne et reconnais que toute réticence ou fausse
déclaration intentionnelle entrainerait la nullité du contrat conformément a I'article L. 113-8 du code des assurances,

Demande a souscrire au contrat mentionné ci-dessus pour les garanties demandées,

Reconnais avoir pris connaissance des dispositions relatives a la loi informatique et libertés du 6 janvier 1978 modifiée
ci-dessous.

JOINDRE IMPERATIVEMENT :

= Un extrait KBis de moins 3 mois

= Un état de |a totalité des membres affiliables par catégorie bénéficiaire Nb :
= Bulletin d’affiliation Nb :
= Copie de la piéce d’identité du signataire

Fait a ,le

Pour Gan Assurances Signature de I'entreprise souscriptrice,
a faire précéder de la mention

“lu et approuvé”

Cachet et signature
Cachet et signature

Gan Assurances
Compagnie francaise d'assurances et de réassurances - Saciété aponyme au capital de 109 817 739 eures (entiérement versé) - RCS Paris 542 063 797~ APE : 65127
Siége social : 8-10, rue d’Astorg - 75008 Paris - Tel, : 01 70 94 20 00 - www.ganassurances.fr
Direction Qualité / Réclamations - Gan Assurances - Immeuble Michelet- 4-8, cours Michelet - 92082 La Défense Cedex - E-mail : reclamation@gan.fr
Gan Assurances distribue les produits de Groupama Gan Vie - Société ananyme au capital de 1 371 100 605 euros - RCS Paris 340 427 616 - APE : 6511Z -
Siége social : 8-10, rue d’'Astorg - 75008 Paris - Tél. : 01 44 56 77 77
Entreprises régies par le code des assurances et soumises a I’Autorité de Contréle Prudentiel et de Résolution (ACPR) - 61, rue Taitbout - 75009 Paris09




% Des garanties prévoyance Cadre pour répondre
a vos obligations conventionnelles

| CADRE

Option 1 Option 2
DECES/IAD TOUTES CAUSES
Versement d'un capilal |
- Célibataire, veuf, divorcé 225 % B - 225 % I
- Marié, pacsé, concubin il : 3[](] .ﬂ/; . 2‘75 ;/; T |
- Majoration par enfant a charge 7 75 % . 7,. A=
DECES ACCIDENTEL
Versement d'un capital supplémentaire 100 % du capital décés toutes causes Option 1
DOUBLE EFFET

Versement d'un capital supplémentaire en cas de décés du conjoint
simultané ou postérieur au décés du salarié

RENTE D’EDUCATION

Varsement d'une rente annuelle au profit de chaque enfant a charge

- jusqu'au 31/12 de l'année du 12°™ anniversaire 8%

- puis du 01/01 de l'année du 13*™ anniversaire jusqu’au 31/12 de lannée 10 %
du 17¢me anniversaire

- puis du 01/01 de l'année du 18%™ anniversaire jusqu’au terme de la 12 %
prestation

ALLOCATION OBSEQUES

En cas \de decesiiulsalarle, du conjoint, partenaire, concubin ou d'un 150 % PMSS
enfant a charge gé de 12 ans et plus

INCAPACITE TEMPORAIRE DE TRAVAIL

IJ sous déduction du RO ‘

100 % du capital décés toutes causes Option 1

Franchise - salariés dont lancienneté > 1 an : relais mensualisation ‘
- salariés dont l'ancienneté < 1 an : 90 jours d'arrét de travail total |
et continu consécutif & maladie ou accident non professionnelle

Prestation 85 % de la 365*™ partie du salaire de base

INVALIDITE PERMANENTE PROFESSIONNELLE OU NON _
Rente sous déduction du RO .

- totale [2¢ et 3* catégorie ou taux d'invalidité au moins égal a 66 %) 85 %

- partielle (7% catégorie ou 33 % < Taux d'invalidité < 66 %)/ 51 %

Prestations sur salaire brut de base TA-TB.
RO : Régime obligatoire de protection sociale.




% Des garanties préevoyance Non Cadre pour répondre
a vos obligations conventionnelles

‘ NON CADRE

Formule 1 Formule 2

DECES/IAD TOUTES CAUSES

Versement d'un capital
83 % 100 %

- Quelle que soit la situation de famille

DOUBLE EFFET

Versement d'un capital supplémentaire en cas de décés du conjoint
simultané ou postérieur au décés du salarié

100 % du capital déces toutes causes

ALLOCATION OBSEQUES

En cas de décés du salarié, du conjoint, partenaire, concubin ou d'un
5 vz v L 150 % PMSS
enfant & charge {limité aux frais réels si enfant < 12 ans)

INCAPACITE TEMPORAIRE DE TRAVAIL

{J sous déduction du RO
Franchise - salariés dont l'ancienneté » 1 an : relais mensualisation |
- salariés dont Lancienneté < 1 an : 90 jours d'arrét de travail total |
et continu consécutif a maladie ou accident non professionnel. |
' 61 % de la 365*™ partie du 66 % de la 365*™ partiedu |
Prestation ; d
salaire de base salaire de base

INVALIDITE PERMANENTE PROFESSIONNELLE OU NON

Rente sous déduction du RO

- totale (2 et 3 catégorie ou taux d invalidité au moins égal a é6 %) 61 % 66%

- partielle (7% catégorie ou 33 % < Taux d'invalidité < 66 %) 36 % 36 %

Prestations sur salaire brut de base TA-TB.
RO : Régime obligatoire de protection sociale.




% Une formule 1 répondant a vos obligations conventionnelles

RO FORMULE 1 TOTAL

HOSPITALISATION MEDICALE, CHIR., MATERNITE

Fraficdmsdlpue en secteur conventionné 80 % BR ™ - J00%BR
- | en secteur non conventionné 80%BR ™ 100%BR

i ‘médecin adhérent CAS s

i médecinnonadhérentcAs  ORBR M 0ORER
Transport pris en charge par e RO 65%BR T
Forfait journalier e e = - 100% FR 100% FR
_Chambre particuliare (par jour] e e e S R I 35:€

Lit + repas d'accompagnement {parjour} d'une persanne assurée de we Ee

-fl4ansoude+70ans,

Hosiltahsatlon dans un iais etranier " 90%BRou100%BR i j 100%BR
Forfait naissance ou adoption 11 % PMSS 11 % PMSS
SOINS COURANTS

_Pharmacie prescrite prise en charge parle RO 90 % BR 10% BR 100 % BR =
Médecins généralistes “médecin adherent CAS S— - g
et spécialistes médecin non adherent CAS n /UBR B TM o 100 i o
Forfait médecine douce/an/pers. lostéopathe, étiopathe, chiropracteur,
- 100€ 100€

homéopathe, nutritionniste, acupuncteur) il
Augxiliaires médicaux, examens, laboratoire 60 % BR ™ ,.‘IDQ %BR ot |
Radiologie ‘médecin adhérentCAS 70 % BR o

’ médecinnonadhérentCAS o=t T T00%ER
VTransport prls en charge par le RO 65 % BR o TIM e R e
Appareillage hors prothéses auditives 60 % BR ™ 100%BR

Prothéses auditives 60 % BR ™ 100 % BR
+ forfait suppl./oreille tous les 3 ans =

Cures thermales prisas en charge par le RO 5% > 70 % B M L D%ER
Reseau Hors Réseau Hors
DENTAIRE sévéane | réseau sévéane

‘Soins conservateurs [suivi, détartrage... ) hors Inlays/Onlays 70 % BR ~ 125%BR
Inlays/Onlays _70%BR o iR SRS B R
Prothéses dentaires | prlses en charge par le RO [y compris inlay core] 70 % BR 135 % BR ., 205 % BRI |
Prothéses dentaires non prises en charge par le RO/an/pers. = 145 € 145 €

100%BR_ 150%BR 250%BR

prise en charge parle RO
non prise en charge par le RO/an/pers ; E e W
Implantologie/an/pers. - 5 % PMSS 5 % PMSS
OPTIQUE (1 équipement (2 verres + 1 monture) tous les 2 ans, sauf évolution de [avue, 1 équipement par an, dans la limite des montants min.
et max. prévus par le contrat responsable, pour les - 18 ans, un equipement par an.

Orthodontie

Equipement (dont montant max pour la monture 150 €] : 0% BR 450 € 0% BR + 450 €
_-avec 2 verres simples : 57 i o o
_-avec 1 verre simple et un verre complexe S D% BR 525 € 60% BR+525€
- avec 2 verres complexes i 60%BR 600€ ‘_60 % BR +600€
-avec 1 verre simple et 1 verre trés complexe 60%BR ~_bh0€

- avec 1 verre complexe et 1 verre trés complexe 60%BR 4625 €
aVEC 2yerrestres complexes . iSO BB el 0B0 G T

ns partenaires Sévéane = Lo foglus | SR

Lentllles y prises en charge au non par le RO/an/pers. 60 % BR ™
_compris jetables | supplément /anetparpers. Lo Ae

Chlrur ie refractive/an/ers 1000€ 10006
Sevrage tabagique /an/pers. [aprés intervention RO] o hae b GE L R Gt R
Actes de Ereventlon resionsables irls en charie iar e RO nclus Inclus Inclus
Assistance/Infos santé et ~ Inclus
Tiers payant généralisé = Inclus Inclus

FR : Frais réels - RO : Régime Obligatoire de protection sociate - PMSS : Plafond Mensue! de la Sécurité sociale - TM : Ticket Modérateur




Une formule 2 avec des remboursements améliorés
pour limiter le reste a charge des salariés

RO FORMULE 2 TOTAL

HOSPITALISATION MEDICALE, CHIR., MATERNITE

Fraisde séjgur en secteur conventionné ~~ 80%BR - 1DD%FR 100%FR
| ensecteur non conventionné ~ 80%BR ™

e DO BBR
médecinadhérent CAS 80 % BR [l 1 S 180% BR
_— médecin non adhérent CAS B e e
Iransport pris en charge parleRO_ . 6%BR M 165%BR
Forfaitjournalier T 100 % FR 100%FR
Chambre particuliére (par jour) , S-SRI - - WO o]
Lit + repas d'accompagnement {par jour] d'une personne assurée de _ Ee 15E

- 14 ans ou de + 70 ans. =

Hospitalisation dans un pays étranger ~ 80%BRAT00%BR T 5 '
-5 100% BR ™ 160 % BR

LE + MATERNITE

Forfait naissance ou adoption E— O = 15 % PMSS L 18%PMSS
Procréation médicale assistée/an/pers. - 200 € 200 €

Honoraires

SOINS COURANTS
Pharmacie prescrite prise en charge parleRO~~ 15%—>100% BR ™ ~_100%BR
Médecins généralistes médecin adhérent CAS it 70% BR ™ 170 % BR
etspécialistes médecin non adhérentCAS "7 70 TM 150 % BR
Forfait médecine doucefan/pers. lostéopathe, étiopathe, chiropracteur,
homéopathe, nutritionniste, acupuncteur] o e e
Auxiliaires médicaux, examens, laboratoire
‘_médecﬁn.adhérenﬁ CAs
médecin non adhérent CAS
Transport pris en charge parleRO LOBRBR L ST
_Appareillage hors prothéses auditives o 60 % BR LA 0o
Prothéses auditives 60%BR ™ 100 % BR
+forfait suppl./oreille tous les 3 ans - - Ll
Cures thermales prises en charge par le RO §5% > 70 % BR ™ 100 % BR

+ frais suppl./an/pers. 125 € 125 €
Réseau Hors Réseau Hors
DENTAIRE sévéane | réseau sevéane

‘Soins conservateurs [suivi, détartrage..) hors Inlays/Onlays ~~~ 70%BR M
Inlays/Onlays o 70 % BR o e
Prothéses dentaires prises en charge par le RO [y comprisinlay core]  70%BR 230 % BR
Prothéses dentaires non prises en charge par le RO/an/pers. Eoa— A0
priseenchargeparleRO.__ 100%BR . . 200%BER . CSSees
~__|nonprise en charge par le RO/an/pers. - ol ek i
Parodontologie/an/pers. e S Tenae e
Implantologie/an/pers. - 6,2%PMSS | 5%PMSS 6,2 % PMSS
OPTIQUE (1 équipement (2 verres + 1 monture] tous les 2 ans, sauf évolution de lavue, 1 équipement par an, dans la limite des mentants min.
et max. prévus par le contrat responsable, pour les - 18 ans, un équipement par an.
Equipement [doqtmontantmax pour la monture 150 €] : 40% BR 470 € 40 % BR + 470 €
-avec2verres simples N ey
- avec 1 verre simple et un verre complexe - . b0%BR  535€ 60%BR+5B35€
-avec2verrescomplexes 60 % BR L 600€  60%BR+600€
-avec Tverre simple et 1verre tres complexe 60 % BR 560 € ~ 60%BR+560€
- avec 1verre complexe et 1 verre trés complexe 0% BR 625 € 60%BR +625€
- avec 2verres trds complexes 0%BR 6506  60%BR+650€
Opticiens partenaires Sévéane - inclus ... inclu
Lentilesy [prisesenchargeounonper leRO/anjpers.  60%BR ™ 100%BR
compris jetables | supplément /an et par pers. - 30€e . ... 2320¢€

Chirurgie réfractive/an/pers. = ~ 1000€ . 1000€ j
PREVENTION ET SANTE AU QUOTIDIEN

“Moyens contraceptifs/vaccins prescrits non pris en charge par RO/an/pers. - 50€  50€
Sevrage tabagique /an/pers. (aprés intervention RO/ 50€ S0€

Actes de Erévention resionsables irEs en charcl;e iar le RO Inclus Inclus ~ Inclus

Assistance/Infos santé. = o dncus o p nelus
Tiers payant généralise _ _ , - Inclus - Inclus

_60%BR M {60%BR
170 % BR
70 % BR
i 1B0%BR

Radiologie

Orthodontie

FR : Frais réels - RO : Régime Obligatoire de protection sociale - PMSS : Plafond Mensuel de la Sécurité sociate - TM : Ticket Modérateur



Une formule 3 avec des garanties maximales
pour de meilleurs remboursements

FORMULE 3 TOTAL
| HOSPITALISATION MEDICALE, CHIR., MATERNITE
Frais de séjour en secteur conventionné 80 % BR 100%FR ~ 100%FR
o en secteur non conventionné 80 % BR ™ 500 % BR.
Hohiairas médecin adhérent CAS 80 % BR L
R médecin non adhérent CAS o - oM B 20 Ba R
Transport pris en charge par le RO o 65% BR ™ _ 265%BR
Forfait journalier T . e e 100 % FR
Chambre particuliére fpar jour) - o 0 e
Lit + repas d'accornpagnement {par jour] d'une personne assurée de
= 40 € 40 €
—ldansoude+70ans. g b B ek L B :
Hospitalisation dans un pays étranger 80% BRa 100 % BR
P P 9 °S 100% BR ™  200% BR
Forfait naissance ou adaption 20 % PMSS 20% PMSS
Procréation médicale assistée/an/pers. 200 € 200 €
Pharmacie prescrite prise en charge parle RO o 15%—>100%BR . 100%BR
Médecins généralistes médecin adhérent CAS — 70 % BR TM 270 % BR
et spécialistes médecin non adhérent CAS i TN SR80 T B R
Forfait médecine douce/an/pers lostéopathe, étiopathe, chjropracteur
- 100 € 100€ -
_homéopathe, nutritionniste, acupuncteur)
Auxiliaires médicaux, examens, laboratoire _80%BR o TM . 280%BR
Radiologie  médecin adhérentCAS 70 % BR ™ 270% BR
. | médecin non adhérent CAS ) ~ 200%BR
Transportpris encharge parleRO C5%BR U TM U 25%BR
Appareillage hors prothéses auditives o 60 % BR ™ _260%BR
Prothéses auditives 60 % BR ™ 100 % BR
+ forfait suppl./oreille tous les 3 ans - 300€ 300
Cures thermales prises en charge par le RO 45 % = 70 % BR ™ 100 % BR

+ frais suppl./an/pers. 175 € 175 €
Réseau Hors Reéseau Hors
DERERE sévéane | réseau  seéveane

Seins canservateurs (suivi, détartrage...) hors Inlays/Onlays 0%BR M ] 125%

Inlays/Onlays 70 % BR IM ~ 300%BR
Prothéses dentaires prises en charge par le RO [y comprls Inlay core] M %BR 33[] % BR 400 % BR it
Prothéses dentaires non prises en charge par leRO/an/pers. - 355€  385€

0 i prise en charge par le RO _100%BR__ 300%BR__ 400%BR

i nen prise en charge par le RO/an/pers. - W Sl hoe T

Parodontologie/an/pers. = L s0€ | -
Implantologie/an/pers, 124%PMSS | 5% PMSS  124%PMsS | 5%PMSS |
OPTIQUE (1 équipement (2 verres + 1 monture] tous les 2 ans, sauf évolution de la vue, 1 équipement par an, dans la limite des montants min.

et max. prévus par le contrat responsable, pour les - 18 ans, un équipement par an.

Equipement {dont montant max pour {a monture 150 €l 60% BR 470 € 60% BR + 470 €
-avec 2verres simples . e
- avec 1 verre simple et un verre complexe ... b0%BR  55750€ = 40%BR+55750€
- avec 2 verres complexes 60 % BR L ba5El 60 % R + 645 €
P rre simple et 1 verre trés complexe e 60% BR 560 € 60 % BR + 540 €

- avec 'I verre Complexe et 1 verre tres complexe  b0%BR  &4750€ 40 % BR + 647,50 €

- avec 2 verres trés complexes - 40% BR 650 € - 60% BR +650€ |
Opticiens partenaires Sévéane - inclus dinclus |
Lentillesy prises en charge ou non parle RO/anfpers, 60 ?/p BR TM IO RE
compris jetables | supplément /an et par pers. - 320 €

Chirurgie réfractive/an/pers. = 1000€ . . TeonE
PREVENTION ET SANTE AU QUOTIDIEN

Moyens contraceptifsfvaccins prescrits nonipirrlsien charge par RO/an/pers. = s 60 € R Ll
Sevrage tabagique /an/pers. faprés intervention RO) 50 € 50€ e
Actes de Erevention resionsables ir:s en charie iar le RO Inclus Inclus Inclus
Assistance/Infossant¢ =~~~ ~Inclus Inclus o
Tiers payant generallse - ~Inclus Inclus

FR : Frais réels - RO : Régime Obligatoire de protection sociale - PMSS : Plafond Mensuel de la Sécurité sociale - TM : Ticket Modérateur



$OAE ETAT NOMINATIF DU PERSONNE Qi
| ASSURE PAR CATEGORIE BENEFICI (70 Ui votte

== -

Nombre d'état
du personnel |_|

Exercice |_|_|_|_|

TAUX DE TEMPS SUSPENSION TRAITEMENT
ETAT CIVIL DATE D'ENTREE TRAVAILLE DU CONTRAT ANNUEL BRUT
] DANS LA CATEGORIE AT DE TRAVAIL CORRESPONDANT
NOM / PRENOM USUEL BENEFICIAIRE AU TEMPS
. DATE ET MOTIF® TRAVAILLE
Persennelle | Médicale
Hom Préngn Lol oyl L o Lol 1]
Datedenaissance L L | 1 1 1 1 1 | oM. OMme Employers muttples Gf 0 Non 0 €
N° Régime Obligataire s dsswdllase Qg PR M3
Narn Prénom [ I L Iy Lol Lol
Datedenaissance L L 1 1 | 1 | | | QM. OMme | Fnsiyems mttes Qoo 0 €
N° Régime Obligataire iui: Assurdle) 3 66V i on | P M:O
Nom Prénom Lol 1| | |
N T I b
Datedenaissance L L | 1 | 1 1 | | oM. OMme Emplayeuss maltiples 0 fon 0 8 l € g
Ne Régime Obligatoire sioui - Assure) i 66vie Qom0 P2 M:d ks
Nom Prénom Lol 1| | o =
Date de naissance L L | 1 | | | | | QM. OMme | s miises i 0 ’ Lot e |4
N° Régime Obligatoire siou:Asudp)dgofeiQpmn) P9 M E
Nom Prénom T T Y I "R (N B N R y-
Date de naissance L L1 1 | 1 1 | | oM. QMme | golyays muitples im0 € s
N° Régime Obligataire sfoui: Assordfel 3 66V uiQ Wm0 P u MU ﬁ
Nom Prénorn (N S TN | S TS I IR A %
' [ I
DatedenaissancelL L | 1 1 1 1 | [ QM QMme | fyoyons mitles 00 on O A
N° Régime Obligatoire oioui - Assuéle) b6V 0 M| P u MU ‘:5
N°mpré”‘.’m|| | Lol L o T e
Date de naissance L L1 QM. QMme | gpigeurs putples 0510 on O b
N° Régime Obligatoire sion: Assudla v i) P9 M:H K
E
Nom Prénom (T I T I lg B
o N O
Datedenaissance L L | L | | 1 | | QM OMme Employeurs maltpes 04 2 Hen Q § € ﬁ
N Régime Obligatoire sioui - Assurfe) a 6ovie Q| P2 M. 8
Nom Prénom Lol il | Ja %
I A e
Date denaissance L L | 1 | 1 1 | | oM. QMme Emplyeas malples 00 Non Q 5 | € %
N° Régime Obligatoire T 2
; £
N°mprem.’m||| i I Lo Lol ool 3
Datedenaissance L L 1 | 1 | | | | QM OMme| folyensmilipls 050 don 0 € |5
N° Régime Obligatoire o Assureld Gove QM) P:H M:Q 5
[1] A ne remplir que si le taux indiqué est inférieur a 100 % §
(2] Maternilé, Arrét de travail, Invalidité, Congé parental, Congé formation, Congé sabbatique... g
Informatique et Libertes 5
Les dannées personnelles concernant les affiliés sont traitées dans le respect de la loi informatique et libertés du & Janvier 1978 maodifiée. %
Leur traitement est nécessaire a la gestion de leurs contrats et de leurs garanties. A l'exception de celles relatives a leur santé, elles sont [53
destinées a votre conseiller, aux services de l'assureur de chacune de leurs garanties, a ses partenaires, mandataires ou sous traitants, |z
réassureursainsi qu'aux organismes professionnels et administratifs concernés. Elles peuvent notamment &tre utilisées a desfins d'évaluation |2
et acceptation des risques, de contrdle interne [surveillance du portefeuille) et dans le cadre de dispositions légales concernant la lutte contre |2
le blanchiment de capitaux et le financement du terrorisme. Dans le cadre de la lutte contre la fraude a 'assurance, ces données peuvent étre ﬁ
transmises a des organismes professionnels de lutte contre la fraude ainsi qu'a des enquéteurs certifiés, 8
L'affilié dispose, en justifiant de son identité, d'un droit d'accés, de rectification, de suppression et d'opposition aux données traitées en |n
s'adressant par courrier postal au siége de l'assureur. H
Lesdannéesdes affiliés peuvent &tre utilisées pour leur proposer des offres commerciales de lassureur pourdes preduitset servicesanalogues |
(assurances et services| & ceux souscrits par la contractante dont ils bénéficient, et adaptés a leurs besoins, ainsi que de ses partenaires. Les |&
affiliés peuvent s'y opposer a tout moment ou modifier leur choix en s'adressant a l'assureur. &
a
Raison sociale de U'entreprise : Cachet et signature du client o
CCN appliquée : £y
b N N O P [ O A e (Y (O O IO i
Faita: Le: g
Groupama Gan Vie - Société anonyme au capital de 1 371 100 605 euros — RCS Paris 340 427 616 — APE : 65112 - Siége social : 8-10, rue d'Astorg 75008 Paris - Tél. : 01 44 56 77 77 %
Entreprise régie par le Code des assurances et soumise & lAutorité de Contréle Prudentiel et de Résolution [ACPR] - 61 rue Taitbout - 75009 Paris 2
Les produits d'assurance de Groupama Gan Vie sont notamment distribués par Gan Assurances et, sous la marque Gan Eurocourtage, par les courtiers et Gan Prévoyance k2
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MODE D’EMPLOI

Comment et dans quels cas, devez-vous utiliser les documents remis ?

Vous adhérez a la complémentaire santé d'entreprise :
1 - Vous complétez le bulletin d'affiliation en indiquant vos éventuels ayants droit assurés
2 —Vous envoyez a votre employeur, I'ensemble des justificatifs correspondant a votre
situation :
O le bulletin d'affiliation joint ci-aprés,
O un mandat de prélévement SEPA joint ci-aprés,
O un Relevé d'ldentité Bancaire,
O la photocopie de votre attestation de droits a I'assurance maladie,
O la photocopie des attestations de droits a 'assurance maladie de vos éventuels
ayants droit qui bénéficieront de la complémentaire santé d'entreprise,
O la photocopie des certificats de scolarité / conventions d'apprentissage de vos
éventuels enfants assurés,
3 - Vous résiliez votre complémentaire santé ou mutuelle individuelle grace au document joint
ci-aprés,
4 - Vous complétez |'attestation d'assurance d'affiliation groupe (vos nom et prénoms ainsi que
ceux de vos ayanis droit) avant de la retourner & votre employeur pour validation, voir
document ci-aprés..

Ces documents a remettre dés gue possible & votre employeur, permetiront d'enregistrer vos

qgaranties et de vous faire parvenir vos cartes de Tiers-Payant au plus vite.

Vous n'adhérez pas a la complémentaire santé d'entreprise en application d'un cas de dispense :
Dans ce cas, vous remplissez et signez la liste d’émargement de I'entreprise en indiquant votre cas de
dispense ; vous devrez également faire parvenir & votre entreprise le justificatif nécessaire :
o Vous étes en CDD d’'une durée inférieure ou égale a 2 mois.
Pas de justificatif a fournir.
o Vous bénéficiez de la CMUC ou de I'ACS.
Justificatif & fournir : tout document attestant de la décision administrative et de votre prise en
charge par un organisme ; & noter que ce cas de dispense ne peut élre exercé que jusqu'a la date
laquelle vous bénéficiez du dispositif CMUC ou ACS.
o Vous bénéficiez par ailleurs d'une couverture santé individuelle pour le méme type de
garanties.
Justificatif & joindre : attestation de couverture ; & noter que ce cas de dispense ne peut étre
exercé gue jusqu’a I'echéance de votre contrat individuel : vous devrez signalez a votre entreprise
a quelle date elle devra vous affilier au régime.
o Vous bénéficiez par ailleurs d'une couverture santé collective (par le biais du conjoint par
exemple.
Justificatif & joindre et a renouveler chaque année : tout document attestant de volre couverture
santé collective.




RESILIATION COUVERTURE SANTE INDIVIDUELLE

------------------------------------------------
------------------------------------------------
------------------------------------------------

---------------------------
---------------------------
---------------------------

Obijet : résiliation couverture santé individuelle
N°contrat santé : .........covvveans
Lettre Recommandée avec Accusé de Réception

Madame, Monsieur,
Par ce courrier, je vous informe de mon souhalt de résilier mon contrat de couverture santé

individuelle, cité en référence, en date du ................ . Ma demande est motivée par
I'obligation qui m'est faite d'adhérer & un régime collectif obligatoire souscrit par mon
employeur, selon le décret du 9/01/2012 et la circulaire

du 25/09/13 (article R.242-1-1 du code de la SS).
Vous remerciant par avance de bien vouloir me confirmer votre accord par retour, me faire
parvenir une atiestation de fin de garantie et procéder & Fannulation de la télétransmission

des décomptes de mon régime de base, ainsi gu'au remboursement des cotisations pour les

péricdes non dues.

Recevez mes salutations.

Signature




Bulletin d’affiliation Prévoyance-Santé sogis @ -
‘ v | [ Jidfame Votte

-
B i

Afin d'éviter une mise en instance de votre demande d'affiliation 'assureur attire votre attention sur l'importance du présent bulletin qui doit
IMPERATIVEMENT étre daté, signé et renseigné de tous les éléments demandés.

Identification de Laffiliéle]

Nom ; Prénom (s] :

Adresse :

Code postal : Commune :

Téléphone : Email :

Numéra d'immatriculation RQ 1 : Numéro organisme affiliation RO

Date de naissance : Lieu de naissance :

Situation : Célibataire O Mariéle) 2 Veuflve] O Divorcéle] O Pacséle) O Séparéle] de corps judiciairement L Vivant en concubinage O
Fonction : Date d'affiliation : Salarié 3 employeurs multiples : Oui 1 Non O
Catégorie : Cadres 1 Non cadres I Autres 01 Apréciser :

Traitement annuel brut 2 ; Taux de temps de travail ................. % si inférieur a 100 %, préciser la raison : personnelle O médicale ™ O
Date de suspension du contrat de travail : Date de retour prévue :

Motif : Maternité O Arrétdetravail 0 Invalidité L0 Congé parental 1 Congé formation 1 Congé sabbatique O Autre :
! Régime abligatoire de protection sociale @ Correspondant au temps travaillé ¥ Vous devez obligatoirement compléter le questionnaire de santé

Identification de ['entreprise e o |
RAISON SOCIALE (ou cachel] - NUMEROS DES CONTRATS [6ROUPE,INDIVIDUEL,PRETS] GARANTISSANT L'AFFILIE(E)
CONTRAT(S) SQUS-CONTRATI(S)

RESERVE A LA COMPAGNIE
N° DE CONTRAT N® D'AFFILIATION EFFET PTF

 Identification du conjoint, partenaire ou concubin et des enfants a charge uniquement si souscription d'un contrat santé

Nom - Prénoms Date de naissance Ratith RO N? immatriculation RO N® org. affiliation RO

Pére | Mére

Affiliation & un contrat Santé et, le cas échéant, de vos ayants droit rattachés au contrat

Joindre un RIB (relevé d'identité bancaire) et obligatoirement la photacopie de votre attestation Vitale et, e cas échéant, celle de vos ayants droit rattachés au contrat.

Affiliation obligatoire des ayvants droit du salarié

Adulte- Nombre: Enfant-Nombre: ) . : .
Si une/des garantie(s) optionnelle(s] est/sont prévuels] au contrat : indiquer votre/vos choix : N |
 Affiliation au contrat Prévoyance : attribution du bénéfice du capital décés :

Il est indispensable de préciser pour chaque bénéficiaire, autre que votre conjoint ou partenaire de PACS : leurs nom [nom de jeune fille pour les femmes mariges),
prénom, date et lieu de naissance et éventuellement la quate part de prestation attribuée & chaque bénéficiaire. Lorsque la désignation particuliére n'est plus applicable au
jour du décés de Laffilié[e] notamment larsque les bénéficiaires initialement désignés 3 titre gratuit ne sont plus en vie, la prestation est versée selon la clause bénéficiaire
type prévue dans la notice d'information des conditions générales du ou des contrat(s]. Il vous appartient de vérifier que cette clause type correspond & vatre volonté et si
ce n'est pas le cas, de prévoir des bénéficiaires de remplacement, appelés «bénéficiaires subséquents» dans votre désignation de bénéficiaire particuliére. Indiquez par
exemple « & défaut, mes héritiers»  la fin de votre désignation particuliére.

Sivous désirez que la prestation garantie ne soit pas attribuée suivant la clause type contractuelle prévue dans la notice d'information, vous devez désigner expressément
le[s] bénéficiaire(s] de vatre choix en indiquant ci-aprés leur(s] naml(s), [nom da jeune fille pour les femmes mariées|, prénom(s), datels] et lieu(x) de naissance, aprés
avoir pris connaissance des recommandations figurant, au verse, a la rubrique «Avis a ['affilié»,

Je soussigné(el, affiliéle] au contrat visé ci-dessus, désigne comme bénéficiaire(s] en cas de décés :

A défaut :

INFORMATIQUE ET LIBERTES Je reconnais avoir pris connaissance des dispositions relatives 3 la loi Informatique et Libertés du 6 Jjanvier 1978 modifiée, ci jointes au verso. Vos données peuvent étre
utilisées pour vous proposer des offres commerciales du groupe Groupama et de ses partenaires. 51 vous ne le souhaitez pas, cochez la case ci-contre 1.

Vous souhaitez recevoir ces offres commerciales via votre adresse mail ou par SMS : oui ' non Cl. Si vous souhaitez vous abonner & notre newsletter, cochez la case ci-contre .

 Signature

+Je reconnais que toute réticence ou fausse déclaration intentionnelle entrainerait la nullité de mon affiliation conformément & l'article L.113-8 du Code des assurances.
«Je soussigné certifie Uexactitude et la sincérité des déclarations servant de base A Uaffiliation au(x) contrat(s) dont je prends la responsabilité méme si elles sont &crites par
une autre personne,

+J'atteste par ailleurs avoir pris connaissance de U'avis & Uaffilié figurant au verso.

Fait a
Le Signature de U'affilié
précédée de la mention « Lu &t approuvé »

Réf. 3370-33792-062015 - Exemplaire Compagnie. Gan Assurances participe a la protection de Uervironnement en sélectionnant des imprimeurs référencés "Imprim'Vert” ainsi que des papiers issus de foréts gérées durablement.



Avis a l'affilie

- Contrat Frais de Santé - Information a laffilié

Au titre des contrats Frais de santé, les remboursements peuvent étre effectués a partir de la télétransmission a Groupama Gan Vie par votre Caisse Primaire d’Assurance
Maladie de l'image de vos décomptes du régime obligatoire de protection sociale. Pour cela, Groupama Gan Vie transmet 2 votre Caisse Primaire d’Assurance Maladie,
votre identification et celles des membres de votre famille : nom, date de naissance, numéro du régime obligatoire de protection saciale.

Si vous utilisez la carte vitale, vous autorisez le professionnel de santé a adresser un relevé d'information a lassureur pour permettre la mise en cuvre du versement
des prestations. Vous autorisez également l'échange d'informations avec votre régime obligatoire de protection sociale dans la seule fin du traitement des prestations.
Vous pouvez a tout moment, conformément a la loi Informatique et Libertés du 6 janvier 1978, vous apposer a la communication de ces informations, en écrivant & la
Direction Qualité/Réclamations - Gan Assurances - Immeuble Michelet - 4,8 cours Michelet - 92082 |a Défense Cedex - Tél. : 01 70 94 21 02 - E-mail : reclamation@gan.fr

 Attribution bénéficiaire contractuelle |

Prévoyance
Sauf stipulation contraire valable au jour du décés, le capital garanti reviendra au conjoint survivant non divorcé ni séparé de corps judiciairement, ou au partenaire
survivant lié a laffilié par un pacte civil de salidarité, & défaut aux enfants de (affilié nés et a naitre, vivants ou représentés comme en matiére de succession et a défaut

a ses autres héritiers.

Rente de conjoint

Célibataire, veuf, divorcé ou séparé de corps judiciairement, sauf Laffilié Lié par un PACS et celui vivant en concubinage : Sauf stipulation contraire valable au jour du décés,
le capital garanti (3 Uexclusion donc de toute rente de conjoint, de partenaire lié par un PACS ou de concubin] reviendra aux enfants de Uaffilié nés et & naftre, vivants ou
représentés comme en matiére de succession et a défaut & ses autres héritiers.

RECOMMANDATIONS

Votre ou ves contratfs] prévoilen]t une clause bénéficiaire type qui permet avec certitude de régler le capital décés pour la plupart des situations familiales les plus

courantes.
Sila clause contractuelle n‘est pas adaptée & votre situation familiale ou ne correspend pas a votre volonté, vous avez la possibilité de rédiger une désignation bénéficiaire

particuliére.
Elle doit étre rédigée sans ambiguité ni rature et aussi clairement que possible,
Vous trouverez ci-aprés quelques conseils non exhaustifs. N'hésitez pas a nous consulter.

Si vous souhaitez désigner :

par le mariage) OU VOTRE PARTENAIRE DE PACS :

Eviter la désignation du canjoint ou partenaire en sa qualité et ses nom et prénom (par exemple indiquer « man canjoint » ou « mon partenaire de PACS » et non, par
exemple : « mon conjoint Anne Dupant », ce mode de désignation étant litigieux en cas de divorce ou de rupture de PACS. Par ailleurs, si vous désignez votre conjaint ou
partenaire exclusivement par ses nom et prénom (Ex : « Anne Dupont »] sachez que cette désignation peut persister malgré le divorce ou la rupture du PACS.
Le nommer expressément par ses nom et prénom, préciser sa date de naissance et son lieu de naissance. Ce mode de désignation implique un suivi
de la clause en cas de rupture de la vie commune.

BTN Si votre volonté est de protéger tous vos enfants, éviter de les désigner naminativement, Adaptez la formule « Mes enfants nés et & naitre, vivants ou

représentés comme en matiére de succession. » La mention « représentés » impligue que les descendants d'un enfant décédé deviendraient bénéficiaires & sa place [par
exemple, les petits-enfants de ['affiliél.

il AU [0 = S (P T == S T | SN Les désigner selon le rang souhaité et faire suivre la désignation de premier rang de la mention « 3 défaut... » et

ainsi de suite pour les bénéficiaires subsidiaires.

N E R GG e indiquer précisément la répartition en pourcentage ou en parts.

Préciser les modalités des désignations subséguentes* :
- Si bénéficiaires par parts égales : par exemple « par parts égales entre eux et, en cas de décés de l'un ou plusieurs d'entre euy, la totalité de la part ou de leurs parts

revenant alors aux survivants et ce par parts égales ».
- Si bénéficiaires par parts inégales : exprimer la part attribuée en pourcentage [ne pas mentionner de montant en euros| et ajouter, par exemple : « en cas de décés de

l'un ou plusieurs d'entre eux, la part ou leurs parts seront réparties égalitairement aux survivants ».
Toujours vérifier que la somme de toutes les parts soit bien éqale a 100%.

*La clause bénéficiaire doit prévoir des bénéficiaires de remplacement, appelés «bénéficiaires subséquents», dans le cas ou les bénéficiaires initialement désignés & titre gratuit
ne sont plus en vie au moment du réglement des capitaux. Indiquer par exemple, « & défaut, mes héritiers » 3 la fin de la clause.

Si vous avez choisi une désignation de bénéficiaire particuliére, veillez a la réactualiser notamment en cas d’évolution de votre situation familiale [mariage, divorce,
PACS, naissance d’enfant, etc.) ou de changement de votre volonté,

Acceptation de U'attribution bénéficiaire

Avec votre accord, toute attribution bénéficiaire peut faire l'objet d'une acceptation. Il est précisé que lattribution faite au profit d’'un bénéficiaire déterminé devient
irrévocable par ['acceptation de celui-ci dans les conditions suivantes : tant que vous étes en vie, toute acceptation de hénéficiaire doit faire Uobjet au moins trente jours
aprés la date d'effet de votre affiliation lorsque la désignation est effectuée 4 titre gratuit, soit d'un avenant signé de lassureur, de vous-méme et du bénéficiaire, sait
d’un acte authentique ou sous seing privé signé de vous-méme et du bénéficiaire. Lacceptation n'est opposable & U'assureur que lorsqu’elle lui a été notifide par écrit. La
preuve de cette netification incombe a la personne qui entend s'en prévaloir.

Lattribution faite au profit d’un bénéficiaire déterminé devient irrévocable par U'acceptation de celui-ci dans les conditions ci-dessus.

Informatique et Libertés

Les données personnelles vous concernant sont traitées dans le respect de la loi Informatique et Libertés du é Janvier 1978 modifiée. Leur traitement est nécessaire 3
la gestion des garanties. Elles sont destinées & l'intermédiaire d'assurance, votre assureur et son distributeur, & ses prestataires ou sous-traitants, réassureurs, ainsi
qu'aux organismes professionnels et administratifs dans le cadre d'obligations légales. Elles peuvent étre par ailleurs utilisées a des fins de contréle interne et dans
le cadre des dispositions |égales concernant la lutte contre le blanchiment de capitaux et le financement du terrorisme. Dans le cadre de la lutte contre la fraude, vos
données peuvent &tre transmises a des organismes professionnels de lutte contre la fraude ainsi qu'a des enquéteurs certifiés. Vous disposez d'un droit d'accés, de
rectification et d’opposition sans frais, en vous adressant par courrier & la Direction Qualité/Réclamations - Gan Assurances - Immeuble Michelet - 4/8 cours Michelet -
92082 La Défense Cedex.

Groupama Gan Vie - Direction Collectives - Immeuble Michelet - 4-8 cours Michelet - 92082 La Défense Cedex - Tél. : 01 70 94 20 00
Groupama Gan Vie - Direction Collectives - Centre Commercial Grand Maine - 49044 Angers Cedex 01 - Tél. : 02 41 22 50 00

Gan Assurances
Compagnie Francaise d'Assurances et de Réassurances
Société anonyme au capital de 109 817 739 euros [entiérement versé] - RCS Paris 542 063 797 - APE 65122
Siége social : B-10, rue d'Astorg 75008 Paris - Tél. : 01 70 94 20 00 - www.ganassurances.fr
Gan Assurances distribue les produits de Groupama Gan Vie - Société anonyme au capital de 1 371 100 4605 euros
RCS Paris 340 427 616 ~ APE : 65117 - Siége social ; 8-10, rue d'Astorg 75008 Paris - T&l. : 01 44 56 77 77
Entreprises régies par le Code des assurances et soumnises 2 ['Autorité de Contrale Prudentiel et de Résolution [ACPR] - 61, rue Taitbout 75009 Paris



En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez Groupama Gan Vie a envoyer des instructions a votre banque pour déhiter votre
compte et votre banque a débiter votre compte, conformément aux instructions de Groupama Gan Vie.

Vous bénéficiez du droit d’étre remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la convention que vous avez passée avec
elle. Une demande de remboursement doit &tre présentée:

» dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un prélevement autorisé,

 sans tarder et au plus tard dans les 13 mois, en cas de prélévement non autorisé.

Vos droits concernant le présent mandat sont expliqués dans un document que vous pouvez obtenir auprés de votre banque.

Toute contestation ou annulation abusive de ce prélévement est susceptible d'engager la responsabilité du débiteur (payeur)
vis-a-vis de l'entreprise d'assurance.

Mandat de Prelevement SEPA 'Q sititvore | SR

Garanties facultatives de votre contrat de complémentaire santé

TION DU TITULAIRE DU COMPTE A DEBITER

DESIGN

Nom/Raison Sociale | |

Prénom(s) | | Datedenaissance L 1L | JL | | [ |

Adresse: N° et Rue | |

Code postal LI I I 1 | communel

Pays | |

IBAN (International Bank Account Number] :

[ ) (S 5 [N U | | | ) (| | O (1 ) ) O S | o W [

a compléter éventuellement si compte a l'étranger.

BIC [Bank IdentifierCode): || [ | [ [ | | | [ | |

NOM ET ADRESSE DU CREANCIER

Groupama Gan Vie - 8/10 rue d'Astorg - 75008 Paris

N° ICS: FR44ZZZ102911

{identifiant Créancier SEPA]

Paiement récurrent / répétitif [

Les informations contenues dans le présent mandat, complété, sont destinées a étre utilisées par le créancier pour la seule gestion de sa relation avec
vous. Elles pourront donner lieu a U'exercice des droits d'accés, de rectification et d'opposition, tels que prévus par la loi n® 78-17 du 6 janvier 1978
modifiée, relative & l'informatique, aux fichiers et aux libertés.

Signature du titulaire du compte

Date: L1 L [ L 1 [ | |

Joindre obligatoirement un relevé d'identité banecaire [R.1.B.].

Gan Assurances - Compagnie frangaise d'assurances el de réassurances - Sociélé anonyme au capital de 109 817 739 euros lentierement versél RCS Paris 542 063 797 - APE: 65127
Siége social: 8-10, rue d'Astorg 75008 Paris — Tél.: 017094 20 00 - www.ganassurances.fr
Gan Assurances dislribue les produits de Groupama Gan Vie - Société anonyme au capital de 1371 100 605 euros
RCS Paris 340 427 616 - APE : 65117 - Siége social : 8-10, rue d'Astorg 75008 Paris - Tél. : 01 4456 77 77
Entreprises régies par le Code des assurances et soumises 4 UAutorité de Contrale Prudentiel et de Résolution [ACPR) - 61, rue Taitbout 75009 Paris
Direction Qualité/Réclamations - Gan Assurances - Immeuble Michelat - 4-8, cours Michelet - 92082 La Défense Cedex
e-mail: reclamation@gan.fr

Réf. 3370-30841-062014 — Groupama Gan Vie participe  la protection de l'environnement en sélectionnant des imprimeurs référencés «lmprien Verts ainsi que des papiers issus de foréts gérées durablement.



« Questionnaire de sante

{g-- | JGmyfotte

NOMm : S . . Prénomls) : . Datede naissance : || L. | . . .
AATEEEE s s e s s s

Code Postal : 1. | . | Ville:

Profession :

Entreprise :  Necontrat: .. .. ..

1] Article L.113- Bdu Cude des assurances : Independamment des causes urdmmres de nulhte et sous réserve des d:spns:tmns de larticle 1.132-16, le contrat d'assurance est nul en cas e réti-

(& risque omis ou dénaturé par [assuréle) a été sans influence sur le sinistre.

TRES IMPORTANT

cence ou de fausse déclaration intentionnelle de (a part de Uassuré(e). quand cette réticence ou cette fausse déclaration change Labjet du risque ou en diminue Lapinion pour Uassureur, alors méme que

1) Liseztrés attentivement le questionnaire ci-dessous : Lassureur attire votre attention sur [ importance d2 ce questionnaire qui dait,impérativement, comporter une réponse a toutes les questions, Btre daté etsigné.

3) Confidentialité : Quelles que soient les réponses donnges dans ce questionnaire de santé, vous pauez les transmettre sous pli cachetd au médecin-conseil de (assureur & Uadresse suivante -
Service Medical Collectives - Immeuble Michelet - 4-8 Cours Michelet - 92087 Le Défense Cedex. Cependant i parmi ces répanses, vous avez répondu Oui & au mains (une d'entre elles, vous étes for-
mellement invité{e) 3 transmettre ce questionnaire de santé sous pli cacheté au médecin-canseil de (assureur A Uadresse ci-dessus.

1-Votre taille : . ; Cm - Votre poids : | i kg

2 - hu cours des 10 dernidres années, avez-vous 8té hospitaliséle] elfou subi des interventions
chirurgicales y compris par enduscupie /a'uffes que cosarignne, appendtmciomfe ablation des amygdales
et des végétations ou de (a vésicule bil faffef 7 I Non 12 Qui
Nature de/des haspitalisation(s] :
Datels] : B
Nature efdes interventionls) chirurgicalels) : ...

Date(s) :

b - Au cours des 12 derniers mais, avez-vous eu plus de 3 arréts de travail sur prescription médicale
quelle quen soit la durée et/ou des examens médicaux (exemptes : radiologie, cardiofoge, laboratoive..)
tans un autre cadre que celui de la prévention systemathue7 I Non (3 Qui
Date(s) - . il
Duréels) : ...

Lesquels 7 ........
Pourquoi 7 .......... ;
Résultats [3 joindre si possible : .

3 - Au cours des § derniéres années, avez-vous :

a) consulté pour la colonne vert téhrale {exemples hernie discale, lombalgie, sciatigus...) ou pour une
atteinte articulaire ou rhumatismale (exemples 8paule, genou, hanche..}? (I Non 3 Qut
Précisez : . .

Datels) - e
b consults pnur des troubles psychwques lexemples : anxits depfessmn faﬁgue

strass, surmenage../? . . I Non [ Qui
Précisez :

Datels] :

¢ consulté pour un souftle cardlaque ?
Précisez : .
Datels] :

d) consulté pnur des troubles resplratmres [exempes asthme, brnchite wcidivante..] ? 1 Non' 13 Oui
Précisez :
Datels) :

&) é16 atteintle) d'une maladie ayant motivé un arrét de travail sur prescription médicale puur raison de
santé etfou un traitement médical [hors congé (égal de matemite] de plus de 30jours 7 23 Non (2 Qui
Laqualle ? S
Durée de Larrét de travail ;
Nature du traitement médical :
Datels) -

f] 6té victime d'un accident ayant motivé un arét de travail sur prescnptmn médicale puur raison de
santé etfau un traitement médical de plus de 30 jours ? . [ ANon I Oui
Date de [accident : e

Nature des blessures :

Durée de (arrét de travail ;
Subsiste-t-il des séquelles ?
Lesquelles ?

Nature du traitement médical : . ——
g suivi un traitement par laser. rayuns ol chlmmtherapte D e
Précisez : ; S

Datels) :

Durdels) :

[ Non 10

ONon 04

7 - Ftes-vous, actusllement, en arrét de travail total ou pamel sur prescnptmn medlca!e pour raison
de santé fhors congé (égal de matzrnite) ? INon 2 Oui
Pour quelle raison ?
Depuis quelle date ? ...
Date prévue de la repﬂse

B - Vous savez-vous atlemt[e]d une malameet,‘uuduneaﬁectmnquecnnque? I Non (3 Oui
TR Pt i

Depuis quelle date :

9 - Faites-vous Lobjet d'un suivi médical etfou d'un tra\tement medlcal fexemp es - branguillisants,
traitement pour le cholestérol, le diahdte, {fypertension artérielle. | 7 [ Non 3 Oui
Pour quelle raison 7 .. ;

Nature du suivi médical el/ou du traitement médical :

Depuis quell date ? "

10 - Etes-vous titulaire :
a) d'une pension, rente au allocation autitredunemaptltude au travail ou dune invaliditd 7 CINon (3 Qui
Depuis quelle date ? MRS .
Pourquoi ? .

A quel taux ou quelle nalegone ? ’

Quel estlmgamsme qui verse la prestation 7
b) de [Allocation pour Adulte Handicapé [AAH! ?

Depuis quelle date 7 .

Pourquoi ?

A quel taux ?

. QNen D04

11 - Fes-vous atteint(z) dune ma furmatmn etfou avez-vous été ampute[el d'un membre ? 3 Non (1 Qui
Précisez : i — i S
Date(s) :

12 - Etes-vous atteint(e] d'un defaut de [ouie et!ou de la e .’autre que myap;e
preshytia ou astigmatismef ? .
Précisez :
Originels) :

... I Non 3 Qui

4= Rvez-vous subl un test de demslagede la sempusmwtea l'un des virus de |mmunudef|clence
humaing (WAL de U'hépatite B II/HB/’ de lhepat\te C [VHL"] dont L'un des résultats indigue la
mention «positif» 7 ety . Non 13 Oui
Lequel oulesquels ? .. .. . . .
Aquelle(s) datels) 7 ...

5 - Etas-vous ou avez-vous &8 pns[e] en chaige a100% [exanerarmn i icket mndemi‘eur/ rembaursement
4 100 % des frais médicaus] pour raison médicale par un nrgamsme de sécurité sociale au cours des
15 deriéres années 7 ... (I Non (2 Qui

13 - Est-1L prévu [hors marermtef que, dans les 12pruchams mois, vous alliez :

a) passer des examens flaboratoire, imagerie mésicale EﬂdDSCU,’J!E }dans un autre cadre que celui de la
pre\rentmnsystemathue7 [ Non I Qui
I TS it bbby
Date(s) -

b] faire Lobjet une consultation spécialisée 7
Pourquoi ? .

Date(s] : .

c] faire Lobjet d'un traitement méical etfou d'ung intervention chnurg\cale
[hors bilan de santé] 7 = ; o
Nature du traitement médical :

Bu?r?u]m - Type[d']'mterventiun chirurgicale :
ate(s Datels 2
Duréels) : o

Je soussigné [eJ ........ certifie Uexactitude et la sincérité des présentes déclarations. Les données persnnnelles vous concemant sont traitées par Uassureur dans le
respect de (3 loi \m‘urmat\que et Libertés du 6 Janvier 1978 modifiée. Leur tratement est ndcesssr © 4 la gestion de vatre dossier et & la mise en ceuvre de vos garanties. Vous disposez d'un droit d'acegs, de rectifi-
cation, de suppression et dopposition sans frais, en vous adressant par courrier & lAssureur.

Vous acceptez expressément le recueil et le traitement des donndes concernant votre santé. Nécessaires & vatre affiliation, & sa gestion et celle dz vos garanties. ces données sont lraitées dans e respect de la
confidentialité médicale. Elles sont exclusivement destinées au médecin-conseil de Uassureur et & son service médical ou personnes habilitées (tels les experts médicaux ou professionnels de santé). Toutefois, si
vous avez choisi de ne pas confidentialiser votre questionnaire de santé, les données y figurant sont également destindes aux services de gestion de votre assureur. Vous disposez d'un droit d'accés, de rectifica-
tion et dopposition & vos données médicales en vous adressant par courrier postal, accompagné de la photocopie d'une piéce d'identité, au médecin-consell de votra assureur 3 Ladresse suivante : Service Médical
Collectives - Immeuble Michelet — 4-8 Cours Michelet - 92082 La Défense Cedex. Signature de la parsonne a affilier [précédée de la mention « lu et approuvé »)

Fait a o lmg=) s b es 4

Groupama Gan Vie
Société Anonyme au capital de 1 371 100 605 euros - RCS Paris 340 427 616 - APE : 65117 - Siége social : 8-10 rue d'Astorg - 75383 Paris Cedex 08 - Tél. : 01 44 56 77 77
Entreprise régie par le Code des assurances et soumnise d l‘Autorité de Cantréle Prudentiel et de Résolution (ACPR) - 61 rue Taitbout — 75009 Paris
Les produits d'assurance de Groupama Gan Vie sont notamment distribués par Gan Assurances et, sous la marque Gan Eurocourtage, par les courtiers et Gan Prévoyance

- Gan particioe & la protection de Lenvironnemen en sélectionant des imprimeurs réiérencés «/mprimvert ainsi que des papiers issus de faréls gérées durablement. PA/G?S

3370-230634-082015

Ref. :
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PROPOSITION SANTE/ PREVOYANCE
‘@:;*f’ POUR LES EMPLOYES
N RELEVANT DE LA CCN IMMOBILIER

Depuis le 01/01/2016, la complémentaire santé est obligatoire pour tous les salariés en entreprise. GAN Assurances en
partenariat avec la SOCAF vous propose des solutions adaptées pour répondre aux besoins des chefs d’entreprise et de leurs
salariés. La complémentaire santé doit étre prise au minimum a 50 % par I'employeur.

» LE CHOIX DES GARANTIES POUR L'EMPLOYEUR ET LE SALARIE

EN PREVOYANCE : une cotisation unique pour les cadres, 2 choix de formule pour les non-cadres et une cotisation en

fonction de leur tranche de salaire

EN SANTE : 'entreprise régle les cotisations pour le salarié & hauteur de 50 % minimum avec 3 choix de formule de garanties.

Une 1*° formule qui répond aux obligations légales et 2 autres formules avec des garanties renforcées et des tarifs

spécialement négociés pour les clients SOCAF.

» LES AVANTAGES A SOUSCRIRE LA PREVOYANCE COMPLEMENTAIRE SANTE GAN

- De meilleures garanties pour un meilleur tarif
- Une mutuelle vous garantissant une totale liberté
- Une formule 3 particulierement adaptée aux familles avec un niveau de garantie maximal :

» Des remboursements en optique renforcés pour les fortes corrections
» Des garanties élevées pour les frais d’hospitalisation

» Une couverture supérieure en soin dentaire et notamment en orthodontie

» UNE SOUSCRIPTION SIMPLIFIEE ET RAPIDE

La garantie prévoyance s'adresse a tous les salariés, la complémentaire santé concerne les salariés et les éventuels ayants droits

(conjoint/pacs/concubin/enfants a charge...)
La souscription est simple, il suffit pour :
v Le représentant de remplir la « proposition de contrat » + « |'état nominatif du personnel » + envoyer un kbis avec

piece d'identité
v Chaque employé de remplir un bulletin individuel d’affiliation accompagné des documents demandés
v Le gestionnaire GAN vous répond sous 48H et si le dossier est complet, vos salariés obtiennent leurs codes pour gérer

leur contrat

VOUS POUVEZ CHANGER DE MUTUELLE SANTE AVANT LE 31 OCTOBRE 2016

Chaque salarié peut bénéficier de sa couverture santé jusqu’a la prochaine échéance, cependant afin de changer pour la
complémentaire santé entreprise GAN -SOCAF, vous devez adresser une demande de résiliation a votre assureur 2 mois avant
son échéance, soit généralement avant le 31 OCTOBRE pour une échéance au 31 DECEMBRE.



NOTICE D’INFORMATION POUR VOUS ACCOMPAGNER

VOUS SOUHAITEZ SOUSCRIRE A NOTRE « OFFRE SANTE / PREVOYANCE »

» Remplissez « La proposition de souscription » :

1. Compléter les informations sur votre entreprise en page 1

2. SI VOUS SOUHAITEZ PRENDRE NOTRE OFFRE PREVOYANCE, (2°™ page de la proposition) :
= Indiquez le nombre de « cadre » dans votre société et cochez la formule unique
<+ Indiquez le nombre de « non — cadre » et cochez la formule que vous avez choisie pour vos salariés

3. SI VOUS SOUHAITEZ PRENDRE NOTRE OFFRE SANTE, (3°™ page de la proposition) :
=+ Les tarifs indiqués sur le bordereau dépendent du régime auquel vous appartenez. Pour information,
le régime local correspond au régime ALSACE/MOSELLE, le régime général est pour tous les autres
départements.
% CHOISIR SA FORMULE ET SES OPTIONS :
1. Choisissez la formule que vous souhaitez :
o une offre distincte en fonction du statut de vos salariés (cadre / non-cadre)
o ou une offre globale — ensemble du personnel (tous les salariés, peu importe leur
statut)
2. Une fois que vous avez effectué ce choix, Cochez la formule que vous souhaitez prendre en
vous reportant aux tableaux de garantie ci-joint
3. Si vous choisissez de prendre la formule 3, vous bénéficiez de I'offre santé la plus compléte,
vos salariés n’ont pas besoin de prendre une option complémentaire. En revanche, avec GAN,
vous avez la possibilité de prendre une garantie santé avec un socle formule 1 ou 2 et laisser
vos salariés choisir de prendre des options complémentaires personnelles, qu’ils pourront
souscrire directement avec nous pour compléter I'offre en fonction de leur besoin.

» Remplissez « L’état nominatif du personnel assuré »

<4 A compléter par catégorie — Un état pour I'ensemble des cadres, un état pour 'ensemble des non-
cadres,

» Faites Remplir « Le bulletin d’affiliation prévoyance-santé »

+ A chaque salarié — ce document permet, entre autre, au salarié concerné de choisir une option
supplémentaire au régime choisi par I'employeur (la part de prime en complément sera
automatiquement prélevée sur son compte personnel et uniqguement dans ce cas, il devra compléter
le MANDAT SEPA joint,

» Faites Remplir « Le questionnaire de santé »

+ A compléter uniquement pour les salariés qui sont cadres

> Signer I'ensemble des documents et retourner le tout par mail sur
I’adresse p.polus@saa-assurances.fr ou a.gaudet@saa-assurance.fr

=+ Priscillia Polus et Alix Gaudet restent & votre disposition pour vous aider a compléter votre
proposition de souscription au 01.70.64.41.82 ou au 01.70.64.41.86.




= | Imprimer le formulaire |

o b

g E‘a 7 JEsm otte
&

PROPOSITION DE SOUSCRIPTION
CCN IMMOBILIER - OFFRES SANTE ET PREVOYANCE

La présente proposition n’engage ni I'entreprise, ni I'assureur. Seul le contrat constate leurs engagements
réciproques. Tout réglement qui pourrait accompagner cette proposition ne préjuge pas de l'engagement de
I'assureur et tiendra lieu d’acompte lors de la régularisation du contrat.

ENTREPRISE SOUSCRIPTRICE

N° SIRET

Raison sociale

Sigle / Enseigne iy

Adresse

Code postal Commune

E-mail @

Adresse de correspondance

Code postal Commune

Forme juridique Date de création
Représentant Qualité

= @

ACTIVITE CODE NAF

|
|
I

Activité principale exercée

EFFECTIF NOMBRE TOTAL DE SALARIES

Cadres Non cadres

Autres (préciser)

suivante
! EEae AR RN S e
Nom de I'agence : Cabinet VOTTE Code Groupe : 765 420 V
Chargé de Missions : Code Groupe :
Inspecteur : Mme Anne-Caroline CABY Code Groupe :
AG seul
AG+CM

Piéces a adresser a I'agence pour vérification
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GARANTIES DEMANDEES

Mise en ceuvre des garanties PREVOYANCE

(Niveau supérieur a celui prévu par la Convention collective nationale de 'immobilier, selon I'option
cochée ci-dessous)

CADRES ] NON CADRES [ ]
Effectif Effectif
] FORMULE UNIQUE ] FORMULE 1 [l FORMULE 2
Taux de cotisation (en % Taux de cotisation (en % des
Taux de cotisation (en % des salaires annuels bruts) : des salaires annuels bruts) : | salaires annuels bruts) :
- Tranche A : 1,50 %  Tranche A: 0,38 % Tranche A : 0,46 %,
- Tranche B : 2,07 % Tranche B : 0,38 % Tranche B : 0,46 %

Date d’effet :

Des salariés sont-ils en arrét de travail a la date de signature de la proposition de souscription ?

Oui |:| Non D

Gan Assurances
Compagnie frangaise d'assurances et de réassurances - Société anonyme au capital de 109 817 739 euros (entiérement versé) - RCS Paris 542 063 797 - APE : 65122
Siége social : 8-10, rue d’Astorg - 75008 Paris - Tel, : 01 70 94 20 00 - www.ganassurances.fr
Direction Qualité / Réclamations - Gan Assurances - Immeuble Michelet- 4-8, cours Michelet - 92082 La Défense Cedex - E-mail ; reclamation@gan.fr
Gan Assurances distribue les produits de Groupama Gan Vie - Société anonyme au capital de 1 371 100 605 euros - RCS Paris 340 427 616 - APE : 65112 -
Siége social : 8-10, rue d'Astorg - 75008 Paris - Tél. : 01 44 56 77 77
Entreprises régies par le code des assurances et saumises a I’Autorité de Contréle Prudentiel et de Résolution (ACPR) - 61, rue Taitbout - 75009 Paris09
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Mise en ceuvre des garanties SANTE

(Niveau supérieur a celui prévu par la Convention collective nationale de I'immobilier, selon I'option cochée ci-dessous)

Les participants doivent acquitter obligatoirement la cotisation correspondante a leur situation de famille réelle.
Les taux de cotisations ci-dessous sont exprimés en pourcentage du plafond de la sécurité sociale*.

Régime général en % du PMSS * Régime général en % du PMSS *

Régime Socle F1 Option F Option F3
général | (Obligatoire) | (Facultatif) | (Facultatif)

m 1,27% 1,76% 2,93%

Gratuité au 3éme enfant

Régime Socle F2 Option F3
général | (Obligatoire) | (Facultatif)

Adulte 1,66% 2,84%

Enfant 0,94% 1,58%

Gratuité au 3éme enfant

Régime Socle F3
général | (Obligatoire)

Adulte 2,60%

Enfant 1,45%

Gratuité au 3éme enfant

Gratuité au 3éme enfant

* Plafond mensuel de la sécurité sociale en 2016 =3 218 €

Farmule choisie par I’entreprise (un socle unique pour un méme collége)

Ensemble
CADRES O NON CADRES [ ] du personnel [

Effectif Effectif Effectif
Régime général Régime général Régime général

B [sooen W [soden
W [socerz | B |soer W [soer
ot e Gocers MR W o

Socle F3

i |

Date d’effet :

Gan Assurances
Compagnie frangaise d'assurances et de réassurances - Société anonyme au capital de 109 817 739 euros {entiérement versé) - RCS Paris 542 063 797 - APE : 65122
Siége social : 8-10, rue d'Astorg - 75008 Paris - Tel. : 01 70 94 20 00 - www.ganassurances.fr
Direction Qualité / Réclamations - Gan Assurances - Immeuble Michelet- 4-8, cours Michelet - 92082 La Défense Cedex - E-mail : reclamation@gan.fr
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SOLAT . 9 Cabin
5 N7 s \otte gan

INFORMATIQUE ET LIBERTES
Les informations et données personnelles sollicitées sont traitées dans le respect de la loi Informatique et Libertés du 6 janvier 1978 modifiée. Leur traitement
est nécessaire a la gestion de votre adhésion au contrat et des garanties y afférentes, Elles sont destinées & votre intermédiaire d'assurance, a l'assureur et a ses
distributeur, mandataires, prestataires et sous traitants, aux réassureurs et organismes professionnels. Vous disposez d'un droit d’accés, de communication, de
rectification et d'apposition en vous adressant par courrier a la Direction des relations consommateurs - Gan Assurances - Immeuble Michelet - 4-8, cours
Michelet 92082 La Défense Cedex - TéL. : 01 70 94 21 02 - E-mail : svpclient@gan.fr. Vous acceptez expressément le recueil et le traitement des données
concernant votre santé nécessaires a la gestion des garanties. Ces données sont traitées dans le respect du secret médical. Elles sont exclusivement destinées au
médecin conseil de I'assureur et a son service médical. Vaus disposez d’un droit d’accés et de rectification en veus adressant au médecin conseil de |'assureur
dont les coordonnées vous seront communiquées sur demande a l'adresse indiquée ci-dessus. Vos données, a l'exclusion des données de santé, peuvent étre

utilisées pour vous proposer des offres commerciales du groupe Groupama et de ses partenaires. $i vous ne le souhaitez pas, cochez la case ci-contre X .

Je soussigné(e)

agissant en qualité de

Certifie relever de la Convention collective nationale de I'immobilier (IDCC 1527 — Brochure 3090).

Reconnais avoir recu et pris connaissance des conditions générales du contrat concerné par la présente proposition
auquel je demande a souscrire,

E Certifie I'exactitude et la sincérité des déclarations précédentes servant de base au contrat et j'en prends la
responsabilité méme si elles sont écrites par une autre personne et reconnais que toute réticence ou fausse
déclaration intentionnelle entrainerait la nullité du contrat conformément a 'article L. 113-8 du code des assurances,

Demande a souscrire au contrat mentionné ci-dessus pour les garanties demandées,

Reconnais avoir pris connaissance des dispositions relatives a la loi informatique et libertés du 6 janvier 1978 modifiée
ci-dessous.

JOINDRE IMPERATIVEMENT :

= Un extrait KBis de moins 3 mois

= Un état de la totalité des membres affiliables par catégorie hénéficiaire Nb :
= Bulletin d’affiliation Nb :
= Copie de la piéce d’'identité du signataire

Fait a ,le

Pour Gan Assurances Signature de I'entreprise souscriptrice,
4 faire précéder de la mention

“lu et approuvé”

Cachet et signature
Cachet et signature

Gan Assurances
Compagnie francaise d’assurances et de réassurances - Société anonyme au capital de 109 817 739 euras {entiérement versé) - RCS Paris 542 063 797 - APE : 65122
Siége social : 8-10, rue d’Astorg - 75008 Paris - Tel, : 01 70 94 20 00 - www.ganassurances.fr
Direction Qualité / Réclamations - Gan Assurances - Immeuble Michelet- 4-8, cours Michelet - 92082 La Défense Cedex - E-mail : reclamation@gan.fr
Gan Assurances distribue les produits de Groupama Gan Vie - Société anonyme au capital de 1 371 100 605 euros - RCS Paris 340 427 616 - APE : 6511Z -
Siége social : 8-10, rue d'Astorg - 75008 Paris - Tél. : 01 44 56 77 77
Entreprises régies par le code des assurances et soumises a I'Autorité de Contréle Prudentiel et de Résolution (ACPR) - 61, rue Taitbout - 75009 Paris09




% Des garanties prévoyance pour répondre
a vos obligations conventionnelles

CADRE i il

Option 1 Option 2
DECES/IAD TOUTES CAUSES
Versement d'un capital
- Célibataire, veuf, divorcé | o 225 % Weal el 225%
R Pesshaconii R T Lo 300 % IPRIERER, . .. . 275% e
I 75 % B
DECES ACCIDENTEL
Versement d’un capital supplémentaire 100 % du capital décés toutes causes Option 1

DOUBLE EFFET

Versement d'un capital supplémentaire en cas de décés du conjoint
simultané ou postérieur au décés du salarié

RENTE D’EDUCATION

Versement d'une rente annuelle au profit de chaque enfant a charge

- jusqu'au 31/12 de l'année du 12 anniversaire 8%

- puis du 01/01 de L'année du 13* anniversaire jusqu'au 31/12 de lannée 10 %
du 17%"¢ anniversaire

- puis du 01/01 de l'année du 18*™ anniversaire jusqu'au terme de la 12 %
prestation

ALLOCATION OBSEQUES

En cas de décés du salarié, du conjoint, partenaire, concubin ou d'un 5
enfant a charge 4gé de 12 ans et plus 199 01EM33

-

INCAPACITE TEMPORAIRE DE TRAVAIL

100 % du capital décés toutes causes Option 1

1J sous déduction du RO
Franchise - salariés dont l'ancienneté > 1 an : relais mensualisation
- salariés dont lancienneté < 1 an : 90 jours d'arrét de travail total
et continu consécutif a maladie ou accident non professionnelle
Prestation 85%

o

INVALIDITE PERMANENTE PROFESSIONNELLE OU NON

Rente sous déduction du RO
- totale (22 et 3* catégorie ou taux d'invalidité au moins égal 3 66 %) 85 %
- partielle (7 catégorie ou 33 % < Taux d'invalidité < 66 %) 51 %

Prestations sur salaire brut de base TA-TB.
RO : Régime obligatoire de protection sociale.



—% Des garanties prévoyance pour répondre
a vos obligations conventionnelles

Formule 2
DECES/IAD TOUTES CAUSES

Versement d’un capital

83% 100 %
- Quelle que soit la situation de famille

DOUBLE EFFET

Versement d'un capital supplémentaire en cas de décés du conjoint

. ; P ’ s ” 100 % du capital décés toutes causes
simultané ou postérieur au déces du salarié

ALLOCATION OBSEQUES

En cas de décés du salarié, du conjoint, partenaire, concubin ou d'un 5
: L FR 150 % PMSS
enfant a charge (limité aux frais réels si enfant < 12 ans)

INCAPACITE TEMPORAIRE DE TRAVAIL

1J sous déduction du RO
Franchise - salariés dont ancienneté > 1 an : relais mensualisation
- salariés dont lancienneté < 1an : 90 jours d'arrét de travail total
et continu consécutif 3 maladie ou accident non professionnel.
Prestation 66 %

INVALIDITE PERMANENTE PROFESSIONNELLE OU NON

Rente sous déduction du RO
- totale [2* et 3¢ catégorie ou taux d'invalidité au moins égal a 66 %) 66 %

- partielle [7%= catégorie ou 33 % < Taux d'invalidité < 66 %] 36%

Prestations sur salaire brut de base TA-TB.
RO : Régime obligatoire de protection sociale.



% Une formule 1 répondant a vos obligations conventionnelles

RO FORMULE 1 TOTAL
HOSPITALISATION MEDICALE, CHIR., MATERNITE
Frais de séjour en secteur conventionné 00 BR M R
o ensecteurnon conventionné  100%BR il gk DRe BRI |
; médecin adhérent CAS

Honoraires [meédecinnon adhérent GAg. 7 100%BR = M
Transport pris en chargeparleRO_ , 100%BR ™
Chambre particuliére [parjour) o - i S 35€
Lit + repas d’accompagnement [par jour] d'une personne assurée de 56
- 14 ans oude + 70 ans. =
Hospitalisation dans un pays étranger 90% BR & 100 % BR o

- 100% BR ™ 100 % BR
LE + MATERNITE
Forfait naissance ou adoption - 11 % PMSS 11 % PMSS
Pharmacie prescrite prise en charge par le RO - 15%—>100% BR ™ ] 000y BRE
Médecins généralistes médecin adhérent CAS
etspécialistes | médecin non adhérent CAS Rl H o REER
Forfait médecine douce/an/pers. (ostéopathe, étiopathe, chiropracteur,
homéopathe, nutritionniste, acupuncteur) 5 1 =
Auxiliaires médicaux, examens, laboratoire e T BRIV S I

P médecin adhérent CAS 0

R,a doloste , médecin non adhérent CAS 9MBR . T_M RS 100 %BR
Transport pris en charge par le RO s 005 BR RSN , 100%BR
Appareillage hors protheses auditives Lo WWER 8 ™ e DOBBR
Prothéses auditives 90 % BR ™ 100 % BR

+ forfait suppl./oreille tous les 3ans

Cures thermales prises en charge par le RO 90% BR ™ 100 % BR

Réseau Hors Réseau Hors
Soins conservateurs [suivi, détartrage...) hors Inlays/Onlays 90%BR iME 8 12510 BRE
Inlays/Onlays o . 90%BR dM o RS D B
_Prothéses dentaires prises en charge par le RO [y compris inlay core] 90%BR 115 % BR NG BRE S
_Prothéses dentaires non prises en charge par le RO/an/pers. B = 145€ . [SSESSEENCHE
Orthodontie prise en charge par le RO e JOOSRBR o 1507 BREE  EE

B . non prise en charge par le RO/an/pers. N e : - P s it
Implantologie/an/pers. 5 % PMSS 5 % PMSS
OPTIQUE (1 éguipement [2 verres + 1 monture] tous les 2 ans, sauf évolution de la vue, 1 équipement par an, dans la limite des montants min.

et max. prévus par le contrat responsable, pour les - 18 ans, un équipement par an.

Equipement Idon.t montant max pour la monture 150 € : 90 % BR 450 € 90 % BR + 450 €
-avec 2verressimples IS . a1 SO R
- avec 1 verre simple et un verre complexe _ 90%BR 525€ 90%BR+525€
-avec2verrescomplexes _ N0%BR el 90 % BR +600€

- avec 1 verre simple et 1 verre trés complexe | 90%BR _ 550 € _ _90%BR+550€
- avec 1 verre complexe et 1 verre tres complexe | 90%BR 625€ . 90%BR+625€
- avec 2 verres tres complexes | 90%BR 650 €  90%BR+650€
Opticiens partenaires Sévéane _ | I el , Bincllisi
Lentillesy prises en charge ou non par le RO/an/pers. . 90%BR SRR S HIO0SRER 5

compris jetables | supplément /anetparpers. 320€ dn0e

Chi'rrie réfractive/an/pers. 93y aonnie Jia e
PREVENTION ET SANTE AU QUOTIDIEN

Sevrage tabagique /an/pers. (aprés intervention RO) Qe L R GOIE AT Y|
Actes de Erévention resionsables iris en charie iar le RO Inclus Inclus Inclus
Assistance/Infos santé . P o Inclus i el el
Tiers payant généralisé - Inclus Inclus

FR : Frais réels - RO : Régime Obligatoire de protection sociale - PMSS : Plafond Mensuel de la Sécurité sociale - TM : Ticket Modérateur



Une formule 2 avec des remboursements améliorés
pour limiter le reste a charge des salaries

RO FORMULE 2 TOTAL
HOSPITALISATION MEDICALE, CHIR., MATERNITE
Frais de séjour en secteur conventionné P 000sBRE 1009 ER" "~ S (10 5o R
. en secteur non conventionné ‘ 100 % BR | ™ = ETLER
M SHEEiEas médecin adhérent CAS 100% BR ek ™ 180 %BR
médecin non adhérent CAS ™ ~ [ 160 % BR
Transport pris en charge par le RO ) 100% BR. T™M . . 165 % BR
Chambre particuliére [par jour) - ‘ - e sl
Lit + repas d'accompagnement (par jour] d'une personne assurée de ) 5e 35 €
- 14ans oude + 70 ans. o ‘ e , o B
Hospitalisation dans un pays étranger 90 % BR a 100 % BR %
5 100% BR ™ 160 % BR
Forfait naissance ou adoption 7 . - 7 15 % PMSS B PMSS T
Procréation médicale assistée/an/pers. - 200 € 200 €
Pharmacie prescrite prise en charge par le RO 15% - 100 % BR ™ SR 000 BR:
Médacins généralistes médecin adhérent CAS 90 % BR ™ 170 % BR
et spécialistes meédecin non adhérent CAS _ & ) ™. SRS BR
Forfait médecine douce/an/pers. [ostéopathe, étiopathe, chiropracteur; 100 € 100 €
homéopathe, nutritionnist teur) -
o pa itionniste, acupuncteur, tem ek R o R MR S
Auxiliaires medlcaux examens, laboratoire ) _ 90%BR LUTIM Lo U ot R
médecin adherent CAS 0 170 % BR
e médecinnonadhérentGAS . oeen L TMEE RS
Transport pris en charge par le RO - . 100 % BR 7 TM: o __165%BR
Appareillage hors prothéses auditives _ . 90%BR G0 ™ B S 00IBR:
Prothéses auditives 90%BR ™ 100 % BR
+ forfait suppl./oreille tous les 3 ans - 150€ Erraneibie
Cures thermales prises en charge par le RO 90% BR ™ 100 % BR
+ frais suppl./an/pers. 125€ 125€
Réseau Hors Réseau Hors
Soins conservateurs [suivi, détartrage...] hors Inlays/Onlays N %BR FEE M SR o R
Inlays/Onlays 90%BR ™ 200%BR

Prothéses dentalres prlses en charge par le RO [y cornprls |nlay corel 90 % B,R, : 210%BR. Sl % BR
Prothéses dentaires non prises en charge par le RO/an/pers. - 250 € iy 25[_] ="
Orthsdartia prise en charge par le RO _ _ 100 % BR | 200%BR S 0EERS
non prise en charge par le RO/an/pers. il =GR - , =
Parodontologie/an/pers. - 50€ - 50 €

Implantologie/an/pers. ' 6,2%PMSS | 5% PMSS b, 2%PMSS | 59%PMSS

OPTIQUE (1 équipement [2 verres + 1 monture) tous les 2 ans, sauf évolution de la vue, 1 éguipement par an, dans la limite des montants min.
et max. prévus par le contrat responsable, pour les - 18 ans, un équipement par an.

Equipement (dont montant max pour la monture 150 €] 90% BR 470 € 90 % BR + 470 €

- avec 2 verres simples ) | Sl . ; o e
- avec 1 verre simple et un verre complexe — ‘ 90 % BR . 836€ . - 90 % R + 535 €

- avec 2 verres complexes ‘ 90%BR 400 € 90 % BR + 600 g

- avec 1 verre simple et 1 verre trés complexe ) - 90%BR - I 560 € oy %BR +560 €

- avec 1 verre complexe et 1 verre trés complexe j 90%BR : 625 €  90%BR+625€

- avec 2 verres trés complexes 90 % BR 650€ = 90%BR+650€
Opticiens partenaires Sévéane s 7 inclus . I inclus

Lentilles y prises en charge ou non par le RO/an/pers. 90 % BR ™ ~ 100%BR
compris jetables | supplément /an et par pers. = Bne R e g
Chirurgie réfractive/an/pers. - 1000 € 1000 €

Moyens contraceptifs/vaccins prescrits non pris en charge par RO/an/pers. - 50€ [ ReVEeRTEh e '
Sevrage tabagique /an/pers. [aprés intervention RO) 1 50€ o h0E ) L . 100€

Actes de prévention respansables pris en charge par le RO Inclus Inclus Inclus
Assistance/Infos santé o o . o [ncds e 110 1S

Tiers payant généralisé - Inclus Inclus

FR : Frais réels - RO : Régime Obligatoire de protection sociale - PMSS : Plafond Mensuel de la Sécurité sociale - TM : Ticket Modérateur



Une formule 3 avec des garanties maximales
pour de meilleurs remboursements

RO FORMULE 3 TOTAL
Frais de séjour en secteur conventionné __100%BR __100%FR _ 100%FR
- en secteur non conventionné | 100 % BR ™ ; 500 % BR
Honoraires médecin adhérent CAS 100 % BR M SeEestEs R
o médecin non adhérent CAS | ‘ M ) 200 % BR
Transport pris en charge par le RO | 100 % BR ™ V| 265 % BR
Chambre particuliére [par jour) | i D 56 [N e
Lit + repas d'accompagnement [par jour] d’'une personne assurée de . M0e W0e
-l4ansoude+70ans. e 5 i S
Hospitalisation dans un pays étranger 90 % BR a 100 % BR
5 100% BR ™ 200 % BR

LE + MATERNITE
Forfait naissance ou adoption - 20 % PMSS 20 % PMSS

Procréation médicale assistée/an/pers. - 200 € 200 €
Pharmacie prescrite prise en charge parle RO 15% - 100 % BR TM. -~ B O0PoIER
Médecins généralistes médecin adhérent CAS 90 % BR ™ 270%BR
et spécialistes médecin non adhérent CAS ) S ™ ~ 200%BR
Forfait médecine douce/an/pers. (ostéopathe, étiopathe, chiropracteur, 100 100€
homéapathe, nutritionnist teur) 3

meopathe, nulritiohniste, acupuncteur, R i N et L . i e S SR S
Auxiliaires médicaux, examens, laboratoire S 0% BR L SPRSRE 260%BR

inlagi médecin adhérent CAS 0 270 % BR

alieds médecin non zdhérent CAS Sy oM
Transport pris en charge par le RO , 100 % BR ™ . 2558 BRI |
Appareillage hors prothéses auditives ; 90 % BR TM. . s aiR R
Prothéses auditives 90 % BR ™ 100 % BR
+ forfait suppl./oreille tous les 3 ans ‘ ‘ f== 2300€ . EET I
Cures thermales prises en charge par le RO 90% BR ™ 100 % BR

175 € 175 €

Réseau Hors Réseau Hors
sevéane | réseau sevéane réseau

+ frais suppl./an/pers.

DENTAIRE

Soins conservateurs [suivi, détartrage...] hors Inlays/Onlays o 0%BRY TN M e PR R R
Inlays/Onlays R ) 90 % BR M A 300 % BR
Prothéses dentaires prises en charge par le RO [y compris inlay core] 90 % BR 310% BR[O iR
Prothéses dentaires non prises en charge par le RO/an/pers. | - 355 € ] B
; prise en charge par le RO .. 100%BR .. 300%BR ~  SSSSSEH0SGER
[_J'fth?dom_'e_.__._ non prise en charge par le RO/an/pers. , i - o SESRIEI
Parodontologie/an/pers. = O 150 € - 150 €

Implantologie/an/pers. 124%PMSS | 5% PMSS  124%PMSS | 5% PMSS
OPTIQUE (1 équipement (2 verres + 1 monture] tous les 2 ans, sauf évolution de la vue, 1 équipement par an, dans la limite des montants min.

et max. prévus par le contrat responsable, pour les - 18 ans, un équipement par an.

Equipement [don.t montant max pour la monture 150 €} : 90°% BR 470 € 90 % BR + 470 €

- avec 2 verres simples e o s e § e Lol
- avec 1 verre simple et un verre complexe ] 90 %BR 557,50 € E90FnBRECSHTS 68
- avec 2 verres complexes . R 90%BR 645€  90%BR+645€
- avec 1verre simple et 1 verre trés complexe _ 90 % BR 560 €  90%BR+560€

- avec 1 verre complexe et 1 verre trés complexe __90%BR 647,50 €  90%BR + 64750 €

- avec 2 verres tres complexes | 90 % BR é0€ 90 IBR 6501
Opticiens partenaires Sévéane. o | s mnedGlUS . RS CE SR
Lentilles y prisesen chargeounon parleRQ/an/pers. ~ 90%BR_ IM o SO B

compris jetables | supplément /an et par pers. 0er 40| 320€

Chirurgie réfractive/an/pers. - s T 1000 € 1000 €
Moyens contraceptifs/vaccins prescrits non pris en charge par RO/an/pers. - 60€ : 60€
Sevrage tabagigue /an/pers. (aprés intervention RO) ! TalEa : h0€. Bl

Actes de Erévention resionsables iris en charie iar le RO Inclus Inclus Inclus

Assistance/Infos santé PR .1 = e Inclus__ BRIl o
Tiers payant généralisé S Inclus _ Inclus

FR : Frais réels - RO : Régime Obligatoire de protection sociale - PMSS : Plafond Mensuel de la Sécurité sociale - TM : Ticket Modérateur



ETAT NOMINATIF DU PERSONNEL . |gan
érome VO i

r

ASSURE PAR CATEGORIE BENEFICIAIRE

dhe-ED

[ cadres

Nombre d’état
[ Non cadres Exer<:|ce|_|_l_l._] du personnel L]

) . TAUX DE TEMPS SUSPENSION TRAITEMENT
ETAT CIVIL DATE D'ENTREE TRAVAILLE DU CONTRAT ANNUEL BRUT
. DANS LA CATEGORIE RASONT DE TRAVAIL CORRESPONDANT
NOM / PRENOM USUEL BENEFICIAIRE AU TEMPS
L DATE ET MOTIF® TRAVAILLE
Personne[le| Médicale
Nom Prénom l
I T
Date denaissance LL L 1 | 1 1 1 | oM OMme Enplyeurs mliles 06 0 Rn 0 % O O %
N° Régime Obligataire sioui: sl Gaie i MmD) P:H M:D
Nom Prénom |
O 1 O I L Is
Datedenaissance L I 1 | 1 1 1 | aM OMme Employeurs multples 010 Kan s e €
N°® Régime Obligatoire sioui - Assurele) 3 66Vie uiQ bon 0| P . M:J
N rannm - [ R I Lol Lol
Date denaissance L L | 1 1 1 1 1 | oM. QMme Emplayewrs multples 0001 han 21 €
N° Régime Obligatoire R e M:J
Nom Prénom R EEEE [ o TR
Datedenaissance L L | 1 | 1 1 1 | oM aMme Employeurs multples 0010 Hon O - €
N° Régime Obligatoire i Assrée) Govie Qo0 Mn )] P+ M:Q
Nom Prénom |
[ O | |
Datedenaissance L L 1 1 | | 1 1 | QM QMme Employers muliples 0uiQ Ko Q % _ Lol b ol €
N° Régime Obligatoire - Assréle)dGove Q)] P29 M:2
Nom Prénom |
[ I | I T
Datedenaissance L_L L 1 1 1 1 1| | oM QMme Employeurs multiples 05 0 Non 0 % _ €
N° Régime Obligataire siaui: Assuréle) Govie i Wn 0| P :Q M:d
Nom Prénom |
el § 3 1 L | L1l
Datedenaissance L. L | 1 | 1 1 1 | oM aMme Employeurs multiples 000 Non O & S €
N° Régime Obligatoire siaui: Assude) Goie 0 Won 0 P+ H M:d
N REENEH Lidlaloa g |
Datedenaissance LL L 1 | 1 1 | | QM QMme Employeurs multples 0ciQ o Q * _ Lol €
N° Régime Obligatoire sioui - Asswele) 3 66Ve uiQ Wn Q| P :a M:d
Nom Prénom |
[ L e | 0 Y O T |
Datedenaissance L L | 1 | 1 1 1 ] QM. QMme Emplayewrs multiples 0uiQ ¥on O - &
N° Régime Obligataire s M:d
Nom Prénom Lol o L dw  Jlalalon]
Datedenaissance L.L_L 1 | 1 1 1 | oM 0OMme Enployeurs multiples Qui QA Nen 0 €
N° Régime Obligatoire si oui - Assuréfe) a 66¥ie 0uiQ Non O P:Q M3
[1] A ne remplir que si le taux indiqué est inférieur 4 100 %
(2] Maternité, Arrét de Lravail, Invalidité, Congé parental, Congé formation, Congé sabbatique...
Informatique et Libertés
Les données personnelles concernant les affiliés sont traitées dans le respect de la loi informatique et libertés du 6 Janvier 1978 modifiée.
Leur traitement est nécessaire a la gestion de leurs contrats et de leurs garanties. A U'exception de celles relatives a leur santé, elles sont
destinées & votre conseiller, aux services de l'assureur de chacune de leurs garanties, a ses partenaires, mandataires ou sous traitants,
réassureursainsiqu'auxorganismes professionnels et administratifs concernés. Elles peuvent notamment étre utilisées a des fins d'évaluation
et acceptation des risques, de contréle interne (surveillance du portefeuille) et dans le cadre de dlsp05|t|ons légales concernant la lutte contre
le blanchiment de capitaux et le financement du terrorisme. Dans le cadre de la lutte contre la fraude & I'assurance, ces données peuvent étre
transmises a des organismes professionnels de lutte contre la fraude ainsi qu'a des enquéteurs certifiés.
L'affilié dispose, en justifiant de son identité, d'un droit d'accés, de rectification, de suppression et d'opposition aux données traitées en
s'adressant par courrier postal au siege de 'assureur.
Lesdonnées des affiliés peuvent étre utilisées pour leur proposer des offres commerciales de l'assureur pour des produits et services analogues
(assurances et services| & ceux souscrits par la contractante dont ils bénéficient, et adaptés a leurs besoins, ainsi que de ses partenaires. Les
affiliés peuvent s'y opposer a tout moment ou madifier leur choix en s'adressant a l'assureur.

Raison sociale de l'entreprise : Cachet et signature du client
CCN appliquée :
wegmETel LB 1 ¢ & ) 1.0 LA 4 [ ] ]
Fait 3 ; Le:

Groupama Gan Vie - Société anonyme au capital de 1 371 100 605 euros - RCS Paris 340 427 616 - APE : 65112 - Siége social : 8-10, rue d'Astorg 75008 Paris - Tél, : 01 44 66 77 77
Entreprise régie par le Code des assurances et soumise & UAutorité de Cantrdle Prudentiel et de Résalution [ACPR] - 41 rue Taitbout - 75009 Paris
Les produits d'assurance de Groupama Gan Vie sont notamment distribués par Gan Assurances et, sous la marque Gan Eurocourtage, par les caurtiers et Gan Prévoyance

Réf. 33022-052015 - Groupama Gan Vie participe a la protection de l'environnement en sélectionnant des imprimeurs référencés “Imprim‘Vert” ainsi que des papiers issus de foréts gérées durablement.



3674 |
- [ Ui Votte

MODE D’EMPLOI

Comment et dans quels cas, devez-vous utiliser les documents remis ?

Vous adhérez a la complémentaire santé d'entreprise :
1 - Vous complétez le bulletin d'affiliation en indiquant vos éventuels ayants droit assurés
2 — Vous envoyez a votre employeur, I'ensemble des justificatifs correspondant a votre
situation :
O le bulletin d'affiliation joint ci-apres,
O un mandat de préléevement SEPA joint ci-aprés,
O un Relevé d'ldentité Bancaire,
[ la photocopie de votre attestation de droits a I'assurance maladie,
O la photocopie des attestations de droits a I'assurance maladie de vos éventuels
ayants droit qui bénéficieront de la complémentaire santé d'entreprise,
O la photocopie des certificats de scolarité / conventions d'apprentissage de vos
éventuels enfants assurés,
3 - Vous résiliez votre complémentaire santé ou mutuelle individuelle grace au document joint
ci-apres,
4 - Vous complétez |'attestation d'assurance d'affiliation groupe (vos nom et prénoms ainsi que
ceux de vos ayants droit) avant de la retourner a votre employeur pour validation, voir
document ci-apres..

Ces documents a remettre dés que possible a votre employeur, permettront d'enregistrer vos
garanties et de vous faire parvenir vos cartes de Tiers-Payant au plus vite.

Vous n'adhérez pas a la complémentaire santé d'entreprise en application d’'un cas de dispense :
Dans ce cas, vous remplissez et signez la liste d’émargement de I'entreprise en indiquant votre cas de
dispense ; vous devrez également faire parvenir a votre entreprise le justificatif nécessaire :
o Vous étes en CDD d’'une durée inférieure ou égale a 2 mois.
Pas de justificatif a fournir.
o Vous bénéficiez de la CMUC ou de I'ACS.
Justificatif a fournir : tout document attestant de la decision administrative et de votre prise en
charge par un organisme ; a noter que ce cas de dispense ne peut étre exercé que jusqu'a la date
laquelle vous bénéficiez du dispositif CMUC ou ACS.
o Vous bénéficiez par ailleurs d'une couverture santé individuelle pour le méme lype de
garanties.
Justificatif & joindre : aitestation de couveriure ; 4 noter que ce cas de dispense ne peut étre
exercé que jusqu’'a I'échéance de votre contrat individuel : vous devrez signalez a votre entreprise
a quelle date elle devra vous affilier au régime.
o Vous bénéficiez par ailleurs d'une couverture santé collective (par le biais du conjoint par
exemple.
Justificatif a joindre et a renouveler chaque année : tout document attestant de volre couverture
santé collective.




RESILIATION COUVERTURE SANTE INDIVIDUELLE

Obijet : résiliation couverture santé individuelle
N°contrat santé : ........c.eerueene
Lettre Recommandée avec Accusé de Réception

Madame, Monsieur,
Par ce courrier, je vous informe de mon souhait de résilier mon contrat de couverture santé

individuelle, cité en référence, en date du ................ . Ma demande est motivée par
Pobligation qui m'est faite d'adhérer a un régime collectif obligatoire souscrit par mon
employeur, selon le décret du 9/01/2012 et la circulaire

du 25/09/13 (article R.242-1-1 du code de la SS).

Vous remerciant par avance de bien vouloir me confirmer votre accord par retour, me faire
parvenir une attestation de fin de garantie et procéder & Pannulation de la télétransmission
des décomptes de mon régime de base, ainsi qu'au remboursement des cotisations pour les

périodes non dues.

Recevez mes salutations.

Signature
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Bulletin d’affiliation Prévoyance-Santé sucis P .
Q . \J érame VO

Afin d'éviter une mise en instance de votre demande d‘affiliation l'assureur attire votre attention ;ur l'importance du présent bulletin qui doit
IMPERATIVEMENT étre daté, signé et renseigné de tous les éléments demandés.

Nom : Prénom [s] :

Adresse: e s e ———

Code postal : B Commune :

Téléphone : Email :

Numéro d'immatriculation ROM: Numéro organisme affiliation RO

Date de naissance : N Lieu de naissance :

Situation : Célibataire 1 Mariéle] O Veuflve] O Divorcéle] L Pacséle) O Séparéle) de corps judiciairement 0 Vivant en concubinage 0
Fonction : Date daffiliation : Salarié a employeurs multiples : Qui 3 Non U
Catégorie : Cadres Non cadres 0 Autres O Apréciser :

Traitement annuel brut 2 Taux de temps de travail ... . % siinférieur a 100 %, préciser la raison : personnelle 1 médicale ¥ 0
Date de suspension du contrat de travail : Date de retour prévue :

Motif : Maternité 0 Arrétde travail 0 Invalidité O Congé parental 1 Congé formation ) Congé sabbatiqgue 1 Autre :
11l Régime obligatoire de protection sociale % Correspondant au temps travailld ¥ Vous devez obligatoirement compléter le questionnaire de santé

NUMEROS DES CONTRATS [GROUPE,INDIVIDUEL,PRETS) GARANTISSANT L'AFFILIE(E]

RAISON SOCIALE [ou cachet] :
CONTRATISI SOUS-CONTRATIS)

RESERVE A LA COMPAGNIE
N° DE CONTRAT N° D'AFFILIATION EFFET PTF

Rattacht RO

. A N¢ immatriculation RO N® org. affiliation RO
Pére | Mére

Nom - Prénoms Date de naissance

Joindre un RIB (relevé d'identité bancaire) et obligatoirement la photocopie de votre attestation Vitale et, le cas échéant, celle de vos ayants droit rattachés au contrat.
Affiliation obligatoire des ayants droit du salarié

Adulte - Nombre: Enfant - Nombre :

Il est indispensable de préciser pour chaque bénéficiaire, autre que votre conjoint ou partenaire de PACS : leurs nom [nom de jeune fille pour les femmes mariées),
prénom, date et lieu de naissance et éventuellement la quote part de prestation attribuée & chaque bénéficiaire. Lorsque la désignation particuliére n'ast plus applicable au
jour du décés de Laffilié(e) notamment lorsque les bénéficiaires initialement désignés 3 titre gratuit ne sont plus en vie, la prestation est versée selon la clause bénéficiaire
type prévue dans la notice d'information des conditions générales du ou des contratls). Il vous appartient de vérifier que cette clause type correspond & votre volonté et si
ce n'est pas le cas, de prévoir des bénéficiaires de remplacement, appelés « bénéficiaires subséquents » dans votre désignation de bénéficiaire particuliére. Indiquez par
exemple «a défaut, mes héritiers» a la fin de votre désignation particuliére,

Sivous désirez que la prestation garantie ne soit pas attribuée suivant la clause type contractuelle prévue dans la notice d'information, vous devez désigner _expressémept
lals) bénéficiairels] de votre choix en indiquant ci-aprés leur(s] nom(s), (nom de jeune fille pour les femmes mariées], prénom(s), date(s] et lieulx] de naissance, aprés
avoir pris connaissance des recommandations figurant, au verso,  la rubrique «Avis a U'affilié ».

Je soussignélel, affiliéle] au contrat visé ci-dessus, désigne comme bénéficiairels] en cas de décés :

A défaut :

INFORMATIQUE ET LIBERTES Je reconnais avoir pris c \ce des dispositions relatives 3 la loi Informatique et Libertés du é janvier 1978 modifiée, ci jointes au verso. Vos données peuvent étre
utilisées pour vous proposer des offres commerciales du groupe Groupama et de ses partenaires. Si vous ne le souhaitez pas, cochez la case ci-contre .
Vous souhaitez recevoir ces offres commerciales via votre adresse mail ou par SMS : oui J non . Si vous souhaitez vous abonner a notre newsletter, cochez la case ci-contre .

+Je reconnais que toute réticence ou fausse déclaration intentionnelle entrainerait la nullité de mon affiliation conformément a l'article L.113-8 du Code des assurances.

-Je soussigné certifie U'exactitude et la sincérité des déclarations servant de base a l'affiliation au(x] contrat(s) dont je prends la responsabilité méme si elles sont écrites par
une autre personne.

+J'atteste par ailleurs avoir pris connaissance de l'avis a U'affilié figurant au verso.

Faita :
Le Signature de l'affilié
précédée de la mention « Lu et approuvé »

Rét. 3370-33992-062015 - Exemplaire Compagnie. Gan Assurances participe  la protection de I'environnement en sélectionnant des imprimeurs référencés “ImprimVert™ ainsi que des papiers issus de foréts gérées durablement.



Avis a l'affilie

 Contrat Frais de Santé - Information & Laffilié ; | i

Au titre des contrats Frais de santé, les remboursements peuvent étre effectués a partir de la télétransmission & Groupama Gan Vie par votre Caisse Primaire d’Assurance
Maladie de l'image de vos décomptes du régime obligatoire de protection sociale. Pour cela, Groupama Gan Vie transmet a votre Caisse Primaire d'’Assurance Maladie,
votre identification et celles des membres de vatre famille : nom, date de naissance, numéro du régime obligatoire de protection saciale.

Si vous utilisez la carte vitale, vous autorisez le professionnel de santé a adresser un relevé d'information a assureur pour permettre la mise en ceuvre du versement
des prestations. Vous autorisez également 'échange d'informations avec votre régime obligatoire de protection sociale dans la seule fin du traitement des prestations.
Vous pouvez a tout moment, conformément  la loi Informatique et Libertés du 6 janvier 1978, vous opposer a la communication de ces informations, en écrivant a la
Direction Qualité/Réclamations - Gan Assurances - Immeuble Michelet - 4,8 cours Michelet - 92082 La Défense Cedex - TéL. : 01 70 94 21 02 - E-mail : reclamation@gan.fr

Attribution bénéficiaire contractuelle

Prévoyance

Sauf stipulation contraire valable au jour du déces, le capital garanti reviendra au conjoint survivant non divorcé ni séparé de corps judicizirement, ou au partenaire
survivant lié a affilié par un pacte civil de solidarité, 3 défaut aux enfants de L'affilié nés et & naitre, vivants ou représentés comme en matiére de succession et a défaut
a ses autres héritiers.

Rente de conjoint

Célibataire, veuf, divorcé ou séparé de corps judiciairement, sauf L'affilié lié par un PACS et celui vivant en concubinage : Sauf stipulation contraire valable au jour du décés,
le capital garanti (& Uexclusion donc de toute rente de conjoint, de partenaire lié par un PACS ou de concubin] reviendra aux enfants de U'affilié nés et a naitre, vivants ou
représentés comme en matiére de succession et & défaut a ses autres héritiers.

RECOMMANDATIONS

Votre ou vos contrat(s) prévailen)t une clause bénéficiaire type qui permet avec certitude de régler le capital décés pour la plupart des situations familiales les plus
courantes.

Sila clause contractuelle n’est pas adaptée & votre situation familiale ou ne correspond pas & votre volonté, vous avez la possibilité de rédiger une désignation bénéficiaire
particuliére.

Elle doit étre rédigée sans ambiguité ni rature et aussi clairement que possible.

Vous trouverez ci-aprés quelques conseils non exhaustifs. N'hésitez pas a nous consulter.

Si vous souhaitez désigner :

» VOTRE CONJOINT [la personne a laguelle vous étes unile] par le mariage] OU VOTRE PARTENAIRE DE PACS :
Eviter la désignation du conjoint ou partenaire en sa qualité et ses nom et prénom (par exemple indiquer « mon conjoint » ou « mon partenaire de PACS » et non, par
exemple : « mon conjoint Anne Dupont », ce mode de désignation étant litigieux en cas de divorce ou de rupture de PACS. Par ailleurs, si vous désignez votre conjoint ou
partenaire exclusivement par ses nom et prénom [Ex : « Anne Dupont ») sachez que catte désignation peut persister malgré le divorce ou la rupture du PACS.
le nommer expressément par ses nom et prénom, préciser sa date de naissance et son lieu de naissance. Ce mode de désignation implique un suivi
de la clause en cas de rupture de la vie commune.

BRI TZIEH Si votre volonté est de protéger tous vos enfants, éviter de les désigner nominativement. Adoptez la formule « Mes enfants nés et & naitre, vivants ou
représentés comme en matiére de succession. » La mention « représentés » implique que les descendants d'un enfant décédé deviendraient bénéficiaires a sa place [par
example, les petits-enfants de Laffilié).

NV T T T (M S S e (3 2 Les désigner selon le rang souhaité et faire suivre la désignation de premier rang de la mention « a défaut... » et
ainsi de suite pour les bénéficiaires subsidiaires.

o o M| Ve T (N O 0TR[] indiquer précisément a répartition en pourcentage ou en parts.

Préciser les modalités des désig

- Si bénéficiaires par parts égales : par exemple « par parts égales entre eux et, en cas de décés de l'un ou plusieurs d'entre eux, la totalité de la part ou de leurs parts
revenant alors aux survivants et ce par parts égales ».

- Si bénéficiaires par parts inégales : exprimer la part attribuée en pourcentage [ne pas mentionner de montant en euros) et ajouter, par exemple : « en cas de décés de
l'un ou plusieurs d’entre eux, la part ou leurs parts seront réparties égalitairement aux survivants ».

Toujours vérifier que la somme de toutes les parts soit bien égale a 100%.

*La clause bénéficiaire doit prévair des bénéficiaires de remplacement, appelés «bénéficiaires subséquents, dans le cas o les bénéficiaires initialement désignés a titre gratuit
ne sont plus en vie au moment du réglement des capitaux. Indiquer par exemple, « a défaut, mes héritiers »  la fin de la clause.

Si vous avez choisi une désignation de bénéficiaire particuliére, veillez a la réactualiser natamment en cas d'évolution de votre situation familiale [mariage, divorce,
PACS, naissance d'enfant, etc.) ou de changement de votre volonté.

Acceptation de U'attribution bénéficiaire

Avec votre accord, toute attribution bénéficiaire peut faire objet d'une acceptation. Il est précisé que lattribution faite au profit d'un bénéficiaire déterminé devient
irrévocable par l'acceptation de celui-ci dans les conditions suivantes : tant que vous étes en vie, toute acceptation de bénéficiaire doit faire l'objet au moins trente jours
aprés la date d'effet de votre affiliation lorsque la désignation est effectuée 3 titre gratuit, soit d'un avenant signé de l'assuraur, de vous-méme et du bénéficiaire, soit
d'un acte authentique ou sous seing privé signé de vous-méme et du bénéficiaire. L'acceptation n’est opposable a l'assureur que lorsqu'elle lui a été notifiée par écrit. La
preuve de cette notification incombe a la personne qui entend s'en prévaloir.

L'attribution faite au profit d'un bénéficiaire déterminé devient irrévocable par U'acceptation de celui-ci dans les conditions ci-dessus.

[ : i 7

Informatique et Libertés S s e T T |
Les données personnelles vous concernant sont traitées dans le respect de la loi Informatique et Libertés du 6 Janvier 1978 modifiée. Leur traitement est nécessaire 3
la gestion des garanties. Elles sont destinées a lintermédiaire d'assurance, votre assureur et son distributeur, & ses prestataires ou sous-traitants, réassureurs, ainsi
qu'aux organismes professionnels et administratifs dans le cadre d’obligations |égales. Elles peuvent étre par ailleurs utilisées a des fins de contrdle interne et dans
le cadre des dispositions légales concernant la lutte contre le blanchiment de capitaux et le financement du terrorisme. Dans le cadre de la lutte contre la fraude, vos
données peuvent &tre transmises a des arganismes professionnels de lutte contre la fraude ainsi qu'a des enquéteurs certifiés. Vous disposez d'un droit d'accés, de
rectification et d'opposition sans frais, en vous adressant par courrier a la Direction Qualité/Réclamations - Gan Assurances - Immeuble Michelet - 4/8 cours Michelet -

92082 La Défense Cedex.

Groupama Gan Vie - Direction Collectives - Immeuble Michelet - 4-8 cours Michelet - 92082 La Défense Cedex — Tél. : 01 70 94 20 00
Groupama Gan Vie - Direction Collectives - Centre Commercial Grand Maine - 49044 Angers Cedex 01 - Tél.: 02 41 22 50 00

Gan Assurances
Compagnie Frangaise d'Assurances et de Réassurances
Scciété anonyme au capital de 109 817 739 euros [entiérement versé) - RCS Paris 542 063 797 - APE 65127
Siege social : 8-10, rue d'Astorg 75008 Paris - TéL. : 01 70 94 20 00 - www.ganassurances.ir
Gan Assurances distribue les produits de Groupama Gan Yie - Société anonyme au capital de 1 371 100 605 eurcs
RCS Paris 340 427 616 - APE : 6511Z - Siége social : 8-10, rue d'Astorg 75008 Paris - Tél. : 01 44 56 77 77
Entreprises régies par le Code des assurances et soumises a |'Auterité de Contréle Prudentiel et de Résolution (ACPR] - 61, rue Taitbout 75009 Paris



SOCARE
2 Mandat de Prélevement SEPA *?’ scivore | SN

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez Groupama Gan Vie a envoyer des instructions a votre banque pour débiter votre
compte et votre banque a débiter votre compte, conformément aux instructions de Groupama Gan Vie.

Vous bénéficiez du droit d'étre remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la convention que vous avez passée avec
elle. Une demande de remboursement doit étre présentée:

» dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un prélévement autorisé,

s sans tarder et au plus tard dans les 13 mois, en cas de prélévement non autorisé.

Vos droits concernant le présent mandat sont expliqués dans un document que vous pouvez obtenir auprés de votre banque.

Toute contestation ou annulation abusive de ce prélévement est susceptible d’engager la responsabilité du débiteur (payeur]
vis-a-vis de l'entreprise d'assurance.

Garanties facultatives de votre contrat de complémentaire santé

DESIGNATION DU TITULAIRE DU COMPTE A DEBITER

Nom/Raison Sociale | |

Prénomls) [ | Datedenaissance L1 I 1| JL 1 1 | |

Adresse: N° et Rue | |

Code postal L L I I 1 | communel | Pays | J

IBAN (International Bank Account Number):

| 1S Y (R R e O OO S . g [y 5 S 1 S 55 %) 8y

a compléter éventuellement si compte a ['étranger.

BIC (Bank IdentifierCode): | | | | [ [ | [ | | |

NOM ET ADRESSE DU CREANCIER
Groupama Gan Vie - 8/10 rue d'Astorg - 75008 Paris

N° ICS: FR44ZZZ102911

(Identifiant Créancier SEPA]

Paiement récurrent / répétitif

Les informations contenues dans le présent mandat, complété, sont destinées a étre utilisées par le créancier pour la seule gestion de sa relation avec
vous. Elles pourront donner lieu a l'exercice des droits d'acceés, de rectification et d'opposition, tels que prévus par la loi n® 78-17 du & janvier 1978
modifiée, relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés.

Signature du titulaire du compte

petaed 1 FL 1 Pl ] ] ]

Joindre obligatoirement un relevé d'identité bancaire [R.I.B.].

Gan Assurances - Compagnie francaise d'assurances el de réassurances - Sociélé anonyme au capital de 109 817 739 euros [entiérement versé] RCS Paris 542063 797 - APE: 65122
Sigge social : 8-10, rue d'’Astorg 75008 Paris - Tél.; 017094 20 00 - www.ganassurances.fr
Gan Assurances distribue les produits de Groupama Gan Vie - Société anonyme au capital de 1371 100 605 euros
RCS Paris 340 427 616 - APE : 6511Z - Siéce social : B-10, rue d'Astorg 75008 Paris - Tél. : 01 4456 7777
Entreprises régies par le Code des assurances et soumises a l'Autorité de Contréle Prudentiel et de Résolution [ACPR] = 61, rue Taitbout 75009 Paris
Direction Qualité/Réclamations - Gan Assurances - Immeuble Michelet - 4-8, cours Michelet - 2082 La Défense Cedex
e-mail: reclamation@gan.fr

Ré. 3370-30861-062014 - Groupama Gan Vie participe & la prolection de Uenvironnement en sélectionnant des imprimeurs référencés «ImprimVert» ainsi que des papiers issus de foréts gérées durablement,



< Questionnaire de sante >

—

EQ' Jétime Votte

gan

Nom : Prénom(s] : Datedenaissance : L. ) L. | Lo . . |
Adresse : N e L e ey
Code Postal : |, ), VIUBS s

Profession :

Entreprise : N° contrat :

= 1] Article L.113-8 du L‘ude des assurances : Independamment des causes ordinaires de nullité, et sous réserve des dispasitions de Larticle L132-26, le contrat dassurance est rul en cas de réti-
E cence ou de faussa déclaration intentionnelle de la part de Uassuréle). quand cette réticence ou cette fausse déclaration chage Lobjet du risque ou en diminue (opinion pour assureur, alors méme que
e le risque omis ou ¢énaturd par Lassuréle] a &t sans influence sur le sinistre.

= ¥ Lisez trés attentivement le questionnaire ci-tessous : Cassureur attirevatre attention sur limportance de ce questionnaiie qui do'. impérativement, comporter une réponse & foutes es questians, élre daté et signé.
74| 3 Confidentialité : Quelles que soient les éponses données dans ce questionnaire de santé, vous pouvez les transmettre sous pli cacheté au mécecin-canseil de lassureur a ladresse suivante :
t'._'-: Service Médical Collgctives - Immeuble Michelet - 4-8 Cours Michelet - 92082 La Défense Cedex. Cependant si parmi ces réponses, vous avez répandu Qui 3 au moins ['une dentre elles, vous étes for-

mellement invitéle) 3 transmetire ce questionnaire de santé sous pli cacheté au médecin-conseil de lassureur & ladresse ci-dessus.

1-Votre taille : . em = Votre poids : | kg

2 - Au cours des 10 derniéres années, avez-vous été hospitaliséle) etfou subi des interventions
chirurgicales y compris par endascup\e [aulres que césarienne, appendicectomie, ablation des amygdales
et des végétations ou de 3 vésicule biliaire) ? I Non 1 Dui
Nature de/des hospitalisation[s) -

Datels) :

Nature da/des intervention(s) th\rurg\calels]
Datels) :

& - Au cours des 12 derniers mois, avez-vous eu plus de 3 arréts de travail sur prescription médicale
quelle quen soit la durée etfou des examens médicaux (exemples - radiologie. cardiologie. laboratoire...
dans un autre cadre que celui de | apeventmn syslemal|que7 I Non 1 Qui
Datels - 7

Duréels) -

Lesquels ?

Pourguoi ?

Résullats (3 joindre si possible] :

3 - Au cours des 5 derniéres années, avez-vous :

a) consulté pour (a colonne vertébrale [evemples : hemie discale, lombalgie. scistique...) du pour une
atteinta articulaire ou rumatismale (eemples : épaule. genaw. hanche../? I Non (1 Oui
Préciser :

Datels) :

b consulté pour des troubles psychiques (exemples - anxits depressmn fatigue.

stress, surmenage..] 7

Précisez :

Datels] : .

¢) consulté pour un sauffle r:armaque 7
Précisez -

Datels) :

d) consulté pour des troubles esp\ratmres [exemples : asthme, branchite rcidiante. } 7 Non 2 0ui
Précisez : R

Datefs) :
e té atteintle] d'une maladie ayant mativé un arrét de travail sur pri escrtphon médicale pnur raison de
santé Etn'%u un traitement médical [hors congé (égal de matemité] de plus de 30 jours 7 Non 13 ui
Laquelle

Durée de Larrét de travail :

Nature du traitement médical :

Datels) :

f) été victime d'un accident ayant motivé un arrét de travail sur prescription médicale paur raison de
santé etfou un traitement mégical de plus ce 30 jours ? I Non 1 Qui
Date de Laccident : :

Nature des blessures :

Durée de Larrét de travail :

Subsiste-1-il des séquelles ?

Lesquelles ?

Nature du traitement médical :

g) suivi un traitement par laser, rayans ou chiminthérapie ?
Précisez :

Datels) :

Durels) :

2 Non [ Qui

I Non 11 Qui

CINon (1 0ui

7- Eles-vous actuellement, en arrét de travail total ou pame sur prescriptmn médicale pour raison
de santé {hors congé (égal de matemité] ? ... 2 Non 1 Qui
Paur quelle raison ?

Depuis quelle date 7

Date prévue de la reprise :

8 - Vous savez-vous atteirt(e] d'une maladie eu'audune affection uue conque7 QO Non QO 0ui
Laguelle ? i
Depuis quelle date :

9 - Faites-vous (objet d'un suivi médical et/ou dun traitement medlcal fexemples !ranqw ;san!s
traitement pour le chalestérol, le diabéte, [fypertension arténielle..] ? QINon 2 Qui
Pour quelle raison 7

Nature du suivi médical et/ou du traitement médical :

Depuis quelle date 7

10 - Etes-vous titulaire :

al d'une pension, rente ou allocation au titre d'une inaptitude au travail ou dune invalidité 7 L Non
Depuis quelle date ?

Pourguoi 7

A quel taux ou quelle catégorie ?

Quel est Lorganisme qui verse a prestation ?
b de [Allocation pour Adulte Handlcapa [AH]?
Depuis quelle date ?
Pourquoi 7

A quel taux ?

(2 Oui

o Q1 Qui

11 - ftes-vous atteint(z] d'une ma furmalmn etlau avez-vous 6t amputéle] d'un membre ? INon 2 Qui
Précisez :

Datels) :

12 - Btes-vous atteintle) d'un défaut de [ouie et ;'uu de la vue [autre que myopie,
prestytie ou astigmatisme) ?
Précisez :

Driginels) :

I Non 3 Qui

4~ vez-vous subi un test de dépistage de (3 séropositivité a Uun des virus de limmunodéficience
humaine [VIH). de U'hépatite B (V8] de lhepat\le C [VHE/ dont Uun des résultats indique la
mentian « positif» ? I Non (2 Qui
Lequel ou lesquels 7
A quellels] datels) ?

5 - Ftes-vaus ou avez-vous été prisle) en charge a 100 % fexonération du ficket madérateur / remboursement
3100 % des frais médicaux] pour raison médicale par un orgamsme de sécurité sociale au cours des

15 derniéres années ? . INon QA Qui| | Nature du traitement médical : ...
Pourquoi ? Type dintervention chirurgicale :

Date(s) : Datels) :

Duréels) : Pourquai ?

13 - Est-il prévu fhors maternité] que. dans les 12 prochains mois, vous alliez :
a) passer des examens [laboratoire, imagerie médicale, endasmpte J' dans un autre cadre gue celui de la
prévention systématique ? : I Non 3 ui
Nature des examens :

Datels :

bl faire Labjet d'une cansultation spécialisée ?
Pourquoi ?

Datels :

c) faire (objet d'un traitement médical et/ou d'une intervention chuurgu:ale
{hors bilan de santé) ? — =

j”Nm” Q0u

2 Non (1 Qui

Je soussigné [e)

certifie Uexactitude et la sincérité des présentes déclarations. Les données personnelles vous concernant sont traitées par lassureur dans le

respect de la loi Informatigue et Livertés du 6 Janvier 1978 madifide. Leur traitement est nécessaire 4 a gestion de votre dossier et & la mise en ceuvre de vos garanties. Vous disposez ¢'un droit d'accés, de rectifi-

cation, de suppression et doppasition sans frais, en vous adressant par courrier & UAssureur,

Vous acceptez expressément le recueil et le traitement des données concernant votre santé. Nécessaires & votre affiliation, & sa gestion et celle de vos garanties, ces données sont traitées dans le respact de la
confidentialité médicale. Elles sont exclusivement destinées au médecin-canseil de [assureur et 3 son service médical ou personnes habilitées (tels les exparts médicaux ou professionnels de santé). Toutefais, si
vous avez choisi de ne pas confidentialiser votre questionnaire dz santé, les donnéss y figurant sont également destinées aux services de gestion de votre assureur. Vous disposez d'un droit d'acces, de rectifica-
tion et dopposition a vos données médicales en vous adressant par courrier postal, accompagné de la photacapie d'une pigce d'identité, au médecin-canseil de votre assureur & ladresse suivante : Service Médical

Collectives - Immeuble Michelet - 4-8 Cours Michelzt - 92087 La Défense Cedex.

lell o I .4

Groupama Gan Vie
Société Anonyme au capital de 1371 100 605 euros - RCS Paris 340 427 616 - APE : 6511Z - Siége social : 8-10 rue d'Astorg - 75383 Paris Cedex 08 - Tél.
Entreprise régie par le Code des assurances et soumise a [Autorité de Controle Prudentiel et de Résolution (ACPR]

| IR .

Signature de la personne 3 affilier [précédée de la mention « lu et approuve »)

:0144567777
- 61 rue Taitbout - 75009 Paris

Les produits d'assurance de Groupama Gan Vie sont notamment distribués par Gan Assurances et, sous la marque Gan Eurocourtage, par les courtiers et Gan Préveyance

= Gan parlicipe a la proteclion de [emvironnement en sélectionant des imprimeurs référencés «|mprim'vert ainsi que des papiers issus de forls gérées durablement. PAQ/GZS

3370-230534-052015
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