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ATTENTION

Document a joindre impérativement
pour la prise en compte de ce dossier

Extrait K BIS

Autorisation de prélevement

Relevé d'identité bancaire du compte a prélever

Demandes individuelles d’affiliation Prévoyance et Frais de Santé

-

\

@ Nom :

@ Tampon :

Apporteur :

N° Client

1ap1

Demande d’adhésion

Frais de Santé

Prévoyance




L’'ENTREPRISE LES FRAIS DE SANTE

Dénomination ou raison sociale : Régime a adhésion : O obligatoire O facultatif

Lo . - — 5 =
Forme juridique : bersonmel carani Nom du perdtLut - F;:;ti:is;gon en % du PMSﬁlon Date Effectif Taux d'adhésion
Date de création : | | | | | g Confort N° ctes hors . Isolé ; deffet(®) | concerné | du college en %
Nomenclature | (taux unigue) Isolé
Adresse du siege :
Cadre
Code postal : ; . .
P ‘ ville : ¥ Article 36
Nom du dirigeant : Agissant en qualité de ™ Non cadre
Activité principale = —
exercée : % Autres Préciser :
Convention Collective dont reléve lentreprise :
SIRET I T R N O T B CodeNAF:| | | | | :
OBSERVATIONS :
L'entreprise poursuit-elle I'exploitation d’un prédécesseur ? () oui () non
Si oui, joindre le justificatif. A défaut, indiquer la raison sociale, ladresse et le N° SIREN du prédécesseur.
* : PMSS : Plafond Mensuel de la Sécurité Sociale
(1) Au plus tét, au 1°" jour du mois suivant la date de réception de la demande par VIAPI.
Préciser la nature de I'opération intervenue avec le prédécesseur (achat, location-gérance, apport de fonds
de commerce en totalité ou en partie, ...)
LA PREVOYANCE
Régime a adhésion : O obligatoire
Nom du produit Taux de cotisation ) L
) Date Effectif Taux d'adhésion
N . Personnel garanti o (@) 2 5 @
Personne a contacter pour la gestion du contrat Sécurité N TA B TC d'effet concerné du college en %

ﬁm U FONCHON & ettt \ F cadre
Adresse de COMMESPONTANCE I .....iiiiiii e ettt e e e ettt e e e e e ettt e e e et e eeaa e e e e et eeeaa e e e e e eeesaa e e e e e eeesan e eeeeeeeannanaaaas B Article 36
o o & Non cadre
TEIEPhONE = ..o TEIECOPIE & weiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e
. ' Autres Préciser :
Emall ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
O de I'entreprise ) du cabinet comptable O Autre :
K / OBSERVATIONS :

@ au plus tot, au 1°" jour du mois suivant la date de réception de la demande par VIAPI.

DECLARATION OBLIGATOIRE

@ussigné(e) .............. T [ agissant en qUAlItE de .........ccooiiiiiiiiiiii i \ ﬁsoussigné(e) NOM, PrENOM 6t FONCHON AU SIGNATAITE © +......oeooveeeeeeee oo eeeeeeeeeseeeeeesse s eeessses e seees e seeeeees \
déclare sur I'nonneur qu’a ce jour, dans I'entreprise

il Ny a pas de salarié en état dincapacité totale ou partielle de travail, en mi-temps thérapeutique et/ou qui percoit le versement d'une demande a adhérer aux contrats souscrits par VIAPI aupres de AGF Groupe Allianz pour les garanties indiquées ci-dessus.
prestation quelle que soit la nature ou l'origine de celle-ci.
il y a au moins un salarié en état d'incapacité totale ou partielle de travail, en mi-temps thérapeutique et/ou qui percoit le versement d’une
prestation quelle que soit la nature ou l'origine de celle-ci.

Fait @ & oo Le & s
il y a pas de salariés ou d'anciens salariés ou leurs ayants droits, bénéficiant de garanties ou de prestations au titre d'un contrat collectif de
prévoyance auquel la présente adhésion est appelée a se substituer. Cachet de I'entreprise Signature :
Fait @ & e L & e
Cachet de I'entreprise : Signature :

(Ecrire « Lu et approuvé »)
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