
	 Identification de l’adhérent

 Mme      Mlle      M.     

Nom ...................................................................................................................................  Nom de naissance ...................................................................................................................

Prénom(s) ........................................................................................................................................................................................................................................................................................

N° de Sécurité sociale 

Date de naissance J J M M A A A A 	 Lieu de naissance ..............................................................................................................................................

Nationalité .......................................................................................................................................................................................................................................................................................

État civil	  Célibataire	  Marié(e)	  Lié(e) par un PACS	  Concubin(e)

	  Divorcé(e)	  Séparé(e)	  Veuf(ve) 

	 Activité salariée à l’étranger

Pays d’expatriation ............................................................................................................................................  Date d’expatriation  J J M M A A A A

Employeur (dénomination et adresse à préciser) ..................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................  Depuis le J J M M A A A A 	

Activité de l’entreprise .............................................................................................................................................................................................................................................................

Fonction ............................................................................................................................................................................................................................................................................................

	Adresses personnelles du salarié

Adresse à l’étranger .................................................................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Tél. ............................................................................................................................................... Fax .............................................................................................................................................

Adresse en France ....................................................................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Tél. ............................................................................................................................................... Fax .............................................................................................................................................

E-mail .................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Mes appels de cotisations seront envoyés :

 à mon adresse en France	  à mon adresse à l’étranger	 	 à l’adresse de mon entreprise mandataire
			   (désignation de l’entreprise à compléter en page 5)

Mes avis de remboursement seront envoyés :

 à mon adresse en France	  à mon adresse à l’étranger

Je désire être remboursé(e) :

 sur mon compte bancaire (joindre un Relevé d’Identité Bancaire)

 sur un autre compte (un formulaire vous sera envoyé à cet effet)

Bulletin d’adhésion individuelle
Salarié

à remplir et à retourner à
Humanis - Délégation internationale

93 rue Marceau - 93187 Montreuil Cedex
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	 Composition de la famille

Conjoint(e)/partenaire lié(e) par un PACS/concubin(e) et enfants à garantir (se reporter à la page 6 de ce document)
M

em
br

es
 d

e 
la

 f
am

ill
e

Nom de
naissance

Prénom(s)
Sexe 
(F/M)

Date de
naissance

N° Sécurité sociale ou CFE

Conjoint(e), partenaire lié(e) par un PACS, concubin(e)* 

1er enfant

2e enfant

3e enfant

4e enfant

(*) S’il n’exerce pas d’activité professionnelle et ne bénéficie d’aucune protection sociale, complétez l’“Attestation de la qualité d’ayant droit” ci-après. 

	 Attestation de la qualité d’ayant droit 
	 (À compléter uniquement si vous souscrivez à l’assurance Maladie/maternité/invalidité de la CFE)

Je déclare sur l’honneur que mon(ma) conjoint(e) ou partenaire lié(e) par un PACS ou concubin(e)  ...............................................................................

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

	est à ma charge totale, effective et permanente depuis le  J J M M A A A A , n’a pas de ressources personnelles, n’exerce 
aucune activité professionnelle et ne perçoit, à titre individuel, aucune retraite, pension ou rente.

	Je m’engage à porter immédiatement à la connaissance de la Caisse des Français de l’Étranger (CFE) et de NOVALIS Prévoyance 
tout changement survenant dans sa situation.

	 J’atteste l’exactitude des renseignements portés sur ce document et je déclare accepter les conditions d’adhésion après en avoir 
pris connaissance.

	 Je m’engage à informer la CFE et NOVALIS Prévoyance de toute modification de situation et notamment de l’interruption de mon 
activité salariée ou de tout changement de pays ou d’employeur et j’autorise l’éventuel mandataire à résilier pour mon compte 
le contrat.

Fait à ............................................................................................................................................	 Signature (précédée de la mention “lu et approuvé”)

le .....................................................................................................................................................
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Santé - Prévoyance

	 CFE	 Régime de base

Adhésion demandée à compter du  J J M M A A A A

(Votre contrat prendra effet au 1er jour du mois suivant la réception de votre demande)

	 MALADIE/MATERNITÉ/INVALIDITÉ

	   Option Indemnités journalières, capital décès	   Option Séjours en France de 3 à 6 mois

	 ACCIDENTS DU TRAVAIL/MALADIES PROFESSIONNELLES

	 Salaire annuel e		   Option Voyages d’expatriation (aller-retour)

	 NOVALIS Prévoyance	 Régime complémentaire

Je deviens membre de l’association NOVALIS Mobilité (cotisation statuaire annuelle de 1 b).

Adhésion demandée à compter du  J J M M A A A A

(Votre contrat prendra effet après acceptation de votre dossier ; cette date sera précisée aux dispositions particulières.)

Régime de frais de santé complémentaire antérieur : 

 Non       Oui     Si oui, nom de l’organisme assureur :..........................................................................................................................................................................

	 FRAIS DE SANTÉ + ASSISTANCE       Formule :     Santé 1     Santé 2     Santé 3     Santé 4     Santé 5

	 OPTION RESPONSABILITÉ CIVILE (incluse dans les formules Santé 4 et Santé 5)

	 Bénéficiaires (voir définitions en page 6) :	  moi-même	      mon(ma) conjoint(e)/partenaire lié(e) par un PACS/concubin(e)

							        mon(mes) enfant(s) à charge

	 La garantie Frais de Santé prendra effet à l’issue du délai de rétractation de 14 jours qui commence à courir au jour de la date 
d’effet fixée aux dispositions particulières (sauf demande expresse contraire).

	  Je demande l’exécution de la garantie Frais de santé à la date d’effet indiquée aux dispositions particulières et non pas au
           terme du délai de rétractation de 14 jours.

				 

	 DÉCÈS OU INVALIDITÉ ABSOLUE ET DÉFINITIVE

	 Salaire annuel brut e (limité à 8 fois le plafond annuel de la Sécurité sociale)

	 Niveau de capital de base retenu (en % du salaire brut annuel déclaré)

	  Option Décès ou Invalidité absolue et définitive par accident

Pour être prise en charge, cette demande doit obligatoirement être accompagnée :
•	 du questionnaire médical complété et signé,
•	 de l’original de la désignation de bénéficiaire(s). À défaut, la désignation contractuelle (voir définition en page 6) s’appliquera. 

				    

	 ARRÊT DE TRAVAIL			   Formule :	  IT/IP 1	  IT/IP 2	  IT/IP 3
	 (INCAPACITÉ TEMPORAIRE + INVALIDITÉ PERMANENTE)	 Franchise : 	  30 jours	  60 jours	  90 jours

	 INVALIDITÉ PERMANENTE SEULE	 Formule :	  IP 1	  IP 2	  IP 3

Je reconnais avoir reçu et pris connaissance des dispositions générales d’adhésion au régime complémentaire Santé et/ou Prévoyance du Pack Expat’CFE. 
Je dispose d’un délai de rétractation de 14 jours en Frais de santé (sauf si j’ai expressément demandé l’exécution de la garantie Frais de santé à la date d’effet 
indiquée aux dispositions particulières et non pas au terme du délai de rétractation), et d’un délai de renonciation de 30 jours en Prévoyance pour renoncer à mon 
adhésion à compter de la date de réception de mes dispositions particulières. J’accepte d’un commun accord avec l’association NOVALIS Mobilité et l’institution 
NOVALIS Prévoyance que notre relation contractuelle soit soumise à la loi française, et je renonce, à ce titre, à toute procédure contentieuse à l’étranger.

✔

✔

OU

Fait à ............................................................................................................................................	 Signature (précédée de la mention “lu et approuvé”)

le .....................................................................................................................................................
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Retraite

	 CFE	 Régime de base

	 L’Assurance retraite

Adhésion demandée à compter du	 	 1er jour du trimestre civil en cours 
		  	 1er jour du trimestre civil suivant ma demande 

	 CRE-IRCAFEX	 Régime complémentaire

	 RETRAITE COMPLÉMENTAIRE

Adhésion demandée à compter du  J J M M A A A A

(1er jour de l’année en cours ou date d’embauche si celle-ci est postérieure)

	 Salaire annuel brut e (limité à 8 fois le plafond annuel de la Sécurité sociale)

	 Avez-vous déjà été affilié(e) à la CRE :	  Non	  Oui	 ➔	 N° de participant précédent 	

			   à l’IRCAFEX :	  Non	  Oui	 ➔	 N° de participant précédent 

Dernier employeur avant votre emploi actuel et institutions Arrco-Agirc d’affiliation :

.

.

	 SI VOUS ÊTES CADRE

	 À la CRE (Caisse de Retraite pour la France et l’Extérieur), institution Arrco n° 280 au taux contractuel de 6 % sur la tranche 1 et 
à l’IRCAFEX (Institution de Retraites des Cadres et Assimilés de France et de l’Extérieur), institution Agirc n° 58 au taux contractuel 
de 16,24 % sur les tranches B et C.

	 SI VOUS N’ÊTES PAS CADRE

	 À la CRE aux taux contractuels de 6 % sur la Tranche 1 et de 16 % sur la Tranche 2.

Fait à ............................................................................................................................................	 Signature (précédée de la mention “lu et approuvé”)

le .....................................................................................................................................................
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Désignation de l’entreprise mandataire
pour tout ou partie des risques souscrits dans la demande d’adhésion (y compris les options)

	 Coordonnées de l’entreprise

Je soussigné(e) ............................................................................................................donne mandat d’agir en mon nom à l’entreprise désignée ci-dessous :

Dénomination sociale ..............................................................................................................................................................................................................................................................

Groupe d’appartenance ........................................................................................................................................................................................................................................................

Nom de l’interlocuteur dans l’entreprise .....................................................................................................................................................................................................................

Adresse .............................................................................................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Tél. ............................................................................................................................................... Fax .............................................................................................................................................

E-mail .................................................................................................................................................................................................................................................................................................

N° mandataire(s) si déjà connu :	 CFE	
	
	 NOVALIS Prévoyance	

	 CRE-IRCAFEX	

Cochez ci-dessous les cases correspondant au mandat :

	 Santé	 Risques souscrits

	 à la CFE (maladie, maternité, invalidité, accidents du travail, maladies professionnelles)

	 à NOVALIS Prévoyance (frais de santé + assistance, décès ou invalidité absolue définitive, arrêt de travail, invalidité)

	 Retraite	

	 à la CFE (l’Assurance retraite)

	 à la CRE-IRCAFEX (Arrco-Agirc)

Dispositions applicables au mandat de gestion

Pour l’adhérent lui ayant confié mandat, l’entreprise mandataire s’engage auprès des organismes :
	CFE, NOVALIS Prévoyance et CRE-IRCAFEX à :

	 •	 effectuer le paiement des cotisations dans les conditions prévues au contrat ;
	 •	 aviser les organismes précités de la cessation de fonction de l’adhérent (démission, licenciement, départ à la retraite) ;
	 •	 et plus généralement, effectuer toute opération entrant dans le cadre de l’adhésion individuelle du mandant.

	Et particulièrement pour la CRE-IRCAFEX à :
	 •	 communiquer chaque trimestre toute indication nécessaire au calcul des cotisations individuelles de l’adhérent ;
	 •	 informer, le cas échéant, de toute évolution individuelle significative de salaire ou de changement de fonction.

L’adhérent autorise l’entreprise mandataire à résilier l’adhésion en cas de retour en France.

En cas de défaillance du mandataire, NOVALIS Prévoyance et la CRE-IRCAFEX informeront le mandant de la situation. La responsabilité desdits 
organismes ne saurait être recherchée en cas de manquement de l’une des parties, dans le cadre de l’exécution du mandat.

Le mandataire reconnaît et accepte les conditions d’exercice du mandat, certifie l’exactitude des renseignements ci-dessus et 
s’engage à informer la CFE, NOVALIS Prévoyance et la CRE-IRCAFEX de toute modification.

Fait à .............................................................................................................................................. , le................................................................................................................................

Signature du mandant	 Signature du mandataire
(précédée de “lu et approuvé - bon pour mandat”)	 (précédée de “lu et approuvé - bon pour mandat”)
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Informations

	 Bénéficiaires Novalis Prévoyance

GARANTIE FRAIS DE SANTÉ + ASSISTANCE
Cette garantie peut être étendue aux personnes suivantes, sous réserve de leur affiliation :

	votre conjoint ou votre partenaire lié(e) par un PACS à charge au sens de la CFE (voir rubrique attestation de la qualité d’ayant droit),
	votre concubin(e) à charge au sens de la CFE, sous réserve d’une attestation sur l’honneur de vie commune,
	vos enfants (et, s’ils vivent au foyer, ceux de votre conjoint ou partenaire lié(e) par un PACS ou concubin) à charge au sens de la CFE,
•	 ou âgés de moins de 26 ans et poursuivant des études secondaires ou supérieures entraînant ou non l’affiliation au régime de 

Sécurité sociale des étudiants, sous réserve qu’ils n’exercent pas d’activité rémunérée pendant plus de 3 mois,
•	 ou âgés de moins de 26 ans sous contrat d’apprentissage, ou à la recherche d’un premier emploi.

GARANTIE DÉCÈS
Dans le cas d’une désignation contractuelle de bénéficiaire(s), le capital est versé :

	à votre conjoint non séparé judiciairement ou à défaut à votre partenaire lié par un PACS,
	à défaut, par parts égales entre eux, à vos enfants vivants ou représentés,
	à défaut, par parts égales entre eux, à votre père et à votre mère ou au survivant de l’un d’eux,
	à défaut, par parts égales entre eux, à vos autres ascendants,
	à défaut, à vos héritiers.

Vous avez la possibilité d’effectuer une désignation de bénéficiaire(s) différente, en nous retournant par courrier le document “Désignation 
de bénéficiaire(s)” dûment complété. 

Dès lors que votre désignation n’a pas fait l’objet d’une acceptation de la part du ou des bénéficiaire(s) désigné(s), vous avez la faculté, 
postérieurement à votre adhésion, de modifier la désignation ou d’attribuer le bénéfice du capital décès à une ou plusieurs personnes 
physiques ou morales. Contactez alors NOVALIS Prévoyance.

	 Avez-vous pensé à joindre toutes les pièces nécessaires à votre adhésion ?

	 Copie de la carte nationale d’identité ou du passeport ou de tout autre document officiel justifiant de la nationalité (inutile si 
vous étiez déjà adhérent à la CFE) ;

	 Copie de l’attestation Sécurité sociale de moins de 3 mois en cours de validité ou extrait d’acte de naissance si vous n’avez 
pas de numéro de Sécurité sociale ;

	 Certificat de radiation ou attestation d’appartenance de moins de 3 mois à un organisme complémentaire pour vos frais médicaux ;

	 Relevé d’Identité Bancaire en France ou à l’étranger des comptes à débiter ou à créditer ;

	 Formulaires originaux de prélèvement automatique dûment complétés et signés si vous avez choisi le mode de règlement par 
prélèvement ;

	 Attestation d’emploi de votre employeur ou copie de votre contrat de travail précisant votre salaire mensuel brut moyen 
avant toutes déductions sociales et fiscales (primes et indemnités comprises) ;

	 Copie des statuts de l’entreprise (si vous êtes directeur de société ou gérant) ;

	 Questionnaire médical si la garantie de NOVALIS Prévoyance Décès est retenue ;

	 Désignation de bénéficiaire(s) si la garantie de NOVALIS Prévoyance Décès est retenue ;

	 Copie de la notification de prise en charge à 100 % si exonération du ticket modérateur pour une affection de longue durée ;

	 Copie du livret de famille ou extrait d’acte de mariage ou extrait de naissance de votre concubin(e)/partenaire lié(e) par un 
PACS à charge ;

	 Certificat de scolarité pour les enfants à charge entre 16 ans et 20 ans à la CFE, et jusqu’à 26 ans à NOVALIS Prévoyance.

Association NOVALIS Mobilité, association Loi 1901 - Siège social : 7 rue Magdebourg - 75116 Paris

AXA ASSISTANCE FRANCE ASSURANCES, SA au capital de 7 275 660 € régie par le Code des assurances - Siège social : 6 rue André Gide - 92328 Chatillon Cedex - 
RCS Nanterre B 451 392 724

CFE, organisme de Sécurité sociale - Siège social : BP 100 - 77950 Rubelles

CRE, institution de retraite complémentaire Arrco n° 280, et IRCAFEX, institution de retraite complémentaire Agirc n° 58, régies par le Code de la Sécurité sociale
Siège social : 7 rue de Magdebourg - 75116 Paris

NOVALIS Prévoyance, institution de prévoyance régie par le Code de la Sécurité sociale - Siège social : 7 rue de Magdebourg - 75116 Paris, assureur des garanties Frais de santé, 
Décès et Arrêt de travail
TAITBOUT PLURIEL, société de courtage d’assurance et de prestations de services, référencée à l’ORIAS sous le n° 07002764 (www.orias.fr) - Siège social : 7 rue de Magdebourg - 
75116 Paris - RCS Paris 397 708 520

WELCARE, SA au capital de 7 500 000 f, régie par le Code des assurances - Siège social : 139/147 rue Paul Vaillant Couturier - 92240 Malakoff, RCS NANTERRE 344 841 309
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La loi 78.17 du 6 janvier 1978 relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés s’applique aux réponses faites sur ce formulaire. Elle garantit un droit d’accès et de rectification pour 
les données vous concernant auprès de la CFE, de NOVALIS Prévoyance et de la CRE-IRCAFEX.


