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Identification du salarié  et des bénéficiaires

	 Identification du salarié

 M.       Mme      Mlle	 Nom ..............................................................................................................................................................................................................

Nom de naissance .............................................................................................................................. Prénom(s) .................................................................................................................

N° 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)    

Pays d’expatriation .....................................................................................................  Depuis le ..........................................................................................................................................

Fonction .................................................................................................................................................................. 	  Cadre ou assimilé           Non cadre

Salaire annuel brut en euros..........................................................................................................................

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

Tél. ................................................................................................................................................ Fax ..............................................................................................................................................
Adresse en France .......................................................................................................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Tél. ................................................................................................................................................ Fax ..............................................................................................................................................
E-mail .......................................................................................................................................... @ ..................................................................................................................................................

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 RIB)         sur un autre compte (un formulaire vous sera envoyé)

	 Composition de la famille Membres de la famille à garantir (cf page 4)

Demande individuelle d’affiliation
à remplir par le salarié et à retourner à

Humanis - Délégation internationale
93 rue Marceau • 93187 Montreuil Cedex

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

	 Attestation de la qualité d’ayant droit

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.

En outre, 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 après avoir pris 
connaissance des conditions d’adhésion, je 
déclare les accepter.

Fait à........................................................................................

Le..............................................................................................

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

• 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 €, 

régie par le Code des assurances - Siège social : 139/147 rue Paul Vaillant Couturier - 92240 Malakoff, RCS Nanterre 344 841 309

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.
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Couverture Santé - Prévoyance 	 à remplir par le salarié et l’entreprise

	 Identification de l’employeur

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

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

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

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

N° Mandataire CFE .....................................................................................................................................

N° Adhérent NOVALIS Prévoyance.....................................................................................................

L’entreprise désignée est considérée comme :
	mandataire de gestion pour la CFE ;
	entreprise adhérente pour NOVALIS Prévoyance.

DISPOSITIONS APPLICABLES AU MANDAT DE GESTION
Pour l’adhérent (personne physique) lui ayant confié mandat, l’entreprise s’engage auprès de la CFE à :

	effectuer le paiement des cotisations dans les conditions prévues au contrat ;
	aviser la CFE 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.

La responsabilité de la CFE ne saura 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 du mandat, certifie l’exactitude des renseignements ci-dessus et s’engage à informer la 
CFE de toute modification.

	 CFE

Adhésion individuelle du salarié demandée à compter du  J J M M A A A A , pour les risques souscrits par l’entreprise 
mandataire désignée ci-dessus :

	 MALADIE/MATERNITÉ/INVALIDITÉ (Option indemnités journalières incluse)

	 ACCIDENTS DU TRAVAIL/MALADIES PROFESSIONNELLES	
	 	 Option voyages d’expatriation aller-retour (facultatif)	 Base annuelle de cotisations choisie en euros................................................... e

					     (salaire annuel brut)

	 NOVALIS Prévoyance

Affiliation du salarié aux garanties souscrites par l’entreprise adhérente désignée ci-dessus :

FRAIS DE SANTÉ ET ASSISTANCE/RAPATRIEMENT
Bénéficiaires : compléter le tableau concernant la composition de la famille (page 1)

DÉCÈS OU INVALIDITÉ ABSOLUE ET DÉFINITIVE
Pour être prise en charge, cette demande doit obligatoirement être accompagnée :

	du questionnaire médical complété et signé ;
	de l’original de la désignation de bénéficaire(s). À défaut, la désignation contractuelle (voir définition page 4) s’appliquera.

ARRÊT DE TRAVAIL (uniquement en complément des garanties Décès)

J’autorise NOVALIS Prévoyance à percevoir pour moi les prestations qui me sont dues par la CFE.

Cachet de l’entreprise ou signature du mandataire 
précédé de la mention “lu et approuvé”

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

le .........................................................................................................................

✔
✔

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.

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

• 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 €, 

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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Couverture Retraite 	 à remplir par le salarié

Adhésion demandée à compter du  J J M M A A A A  
Le salaire annuel brut pris en compte est celui indiqué en page 1 de ce document.

	 Caisse des Français de l’Étranger

	 L’ASSURANCE RETRAITE

	 CRE-IRCAFEX

	 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 ;
		  	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 A et de 16 % sur la Tranche B.

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

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

	 Désignation de l’entreprise mandataire

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

 de la CFE           de la CRE et de l’IRCAFEX          

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

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

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

N° Mandataire CFE................................................................................................... 	 N° adhérent NOVALIS Prévoyance .............................................................................

Dispositions applicables au mandat de gestion

Pour l’adhérent (personne physique) lui ayant confié mandat, l’entreprise s’engage auprès des organismes ci-dessus à :
	résilier l’adhésion CRE et IRCAFEX de l’adhérent à sa demande expresse ;
	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 ;
	communiquer chaque trimestre toutes les indications nécessaires au calcul des cotisations individuelles de l’adhérent ;
	informer, le cas échéant de toute évolution significative de salaire ou de changement de fonction. 

En cas de défaillance du mandataire, la CRE et l’IRCAFEX informeront le mandant de la situation. La responsabilité dudit organisme ne saura 
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 CRE et l’IRCAFEX de toute modification.

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

Signature du salarié	 Signature du mandataire
(précédée de la mention “lu et approuvé”)	 (précédée de la mention “lu et approuvé”)

	

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.

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

• 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 €, 

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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Informations complémentaires

	 Précisions concernant la désignation des bénéficiaires 
	 et ayants droit à NOVALIS Prévoyance

FRAIS DE SANTÉ ET ASSISTANCE/RAPATRIEMENT
Cette garantie peut être étendue aux personnes suivantes, sous réserve de leur affiliation :

	votre conjoint(e) à charge au sens de la CFE (voir rubrique Attestation de la qualité d’ayant droit) ;
	votre concubin(e)/partenaire lié(e) par un PACS, 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,
•	 âgés de moins de 26 ans et poursuivant des études secondaires, sous réserve qu’ils n’exercent pas d’activité rémunérée pendant plus 

de 3 mois,
•	 âgés de moins de 26 ans sous contrat d’apprentissage, ou à la recherche d’un premier emploi.

CLAUSE CONTRACTUELLE DE DÉSIGNATION DE BÉNÉFICIAIRE(S) EN CAS DE DÉCÈS
1	-	Le capital garanti en cas de décès du participant est versé sauf désignation particulière effectuée par le participant à l’affiliation ou en cours 

de contrat :
	au conjoint survivant du participant non séparé judiciairement ou à son partenaire lié par un PACS ;
	à défaut, par parts égales entre eux, aux enfants du participant vivants ou représentés ;
	à défaut, par parts égales entre eux, au père et à la mère du participant ou au survivant de l’un d’eux ;
	à défaut, par parts égales entre eux, aux autres ascendants du participant ;
	à défaut, aux héritiers du participant.

2	-	À tout moment, le participant peut modifier l’ordre ci-dessus ou sa précédente désignation par acte sous seing privé c’est-à-dire par un 
avis écrit adressé par le participant au siège social de l’institution, ou par acte authentique qui sera porté à la connaissance de l’institution. 
Cette dernière attire cependant l’attention du participant sur le fait que la désignation devient irrévocable en cas d’acceptation par le ou les 
bénéficiaire(s).

3	-	Lorsque le ou les bénéficiaire(s) sont nommément désignés, soit à l’affiliation soit en cours de contrat, le participant peut indiquer les 
coordonnées de ce ou ces bénéficiaire(s) lesquelles seront utilisées par l’institution en cas de décès du participant.

4	-	Sous réserve de dispositions contraires prévues par la loi, la désignation personnelle est annulée et l’ordre de préférence ci-dessus 
s’applique :

	en cas de décès du ou de la totalité des bénéficiaires désignés par le participant ;
	en cas de décès au cours d’un même événement et sans qu’il soit possible de déterminer l’ordre des décès du participant et du ou de 
la totalité des bénéficiaires désignés par le participant.

5	-	Lorsque le montant du capital est déterminé en tenant compte des personnes à charge, la majoration de capital correspondante ne saurait 
profiter qu’aux personnes prises en considération pour son calcul.

		  En particulier, lorsque le capital n’est pas versé à la personne qui assume effectivement la garde de ces personnes considérées comme 
à charge au moment du décès du participant, l’institution verse au(x) bénéficiaire(s) un capital dont le montant est limité à celui garanti au 
participant célibataire, sans personne à charge.

		  Le reliquat est réparti entre les personnes à charge, par parts égales, et versé à leur représentant en cas d’incapacité.
		  En cas de pluralité de bénéficiaires, les règlements sont effectués au siège social de l’institution sur quittance conjointe des intéressés.

	 Pièces justificatives nécessaires à votre dossier

	 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 en cours de validité ou extrait d’acte de naissance si vous n’avez pas de numéro de Sécurité 
sociale ;

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

	 Copie de la notification de prise en charge à 100 % en cas d’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 ;

	 Questionnaire médical si la garantie Décès est retenue ;

	 Désignation de bénéficiaire(s) si la garantie Décès est retenue.
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Nos conseillers sont à votre disposition pour répondre à vos questions du lundi au vendredi de 9h à 18h.
93 rue Marceau - 93187 Montreuil Cedex

Par téléphone au 01 44 89 56 00 ou par mail : lepack@cfe-novalismobilite.com

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

• 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 €, 

régie par le Code des assurances - Siège social : 139/147 rue Paul Vaillant Couturier - 92240 Malakoff, RCS Nanterre 344 841 309


