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"“ NOVALIS Prévoyance - SMI-NOVALIS
Institution de prévoyance régie par le Code de la Sécurité sociale
Siége social : 7 rue de Magdebourg - 75116 Paris
N OVA I I S * Section de mutuelle régie par le livre Il du Code de la Mutualité
Siége social : 2 rue Laborde - 75008 Paris

AFFILIATION - PROMOTION - MUTATION

a un régime de prévoyance et/ou Frais de santé

A adresser a : NOVALIS - ASSURANCE DE PERSONNES
45777 Saran Cedex - - Fax : 01 58 82 40 65

APPEL NON SURTAXE

N° SIREN
N Y ENTREPRISE

(Mention obligatoire)
N° établissement de gestion

P‘IIIIIIIIIII

Raison Sociale

Adresse
Code PostaII_I_I_I_I_IBureau distributeur N° téléphoneI I I I I I I | I | I

Lieu de travail

Convention Collective

Le présent document est adressé pour une :

| | | | . En qualité de [ ] Cadre []Agent de maitrise []Non cadre
L] Affiliationau L 1 | | | | | |

. En cas de délai de carence, indiquez la date d’entrée dans 'entreprise : I I I I I [

] Promotion auI I I I I L1 1 I . En qualité de [ ] Cadre []Agent de maitrise

] Mutation au I I I I I L1 | I . Dans ce cas, indiquer I'ancien n® d’établissement de gestionl_|_ | | [ | II I I

Le participant est-il : - détaché a I'étranger ? [1OUI [INON - expatrié ? [ 1OUI [JNON - Est-il inscrit a la CFE ? [.]OUI [INON
Le participant a-t-il actuellement plusieurs employeurs 2 [1OUI [L]NON

N° Sécurité sociale

PARTICIPANT |l ool

Nom usuel Prénom
Nom de jeune fille Nationalité
Né(e) IeI | I | I L1 1 I Célibataire [] Marié(e) (] Lié(e) par un PACS ] Concubin(e) (] Divorcé(e) L] Veuf(ve) ] Séparé(e) [
Adresse
Code Postal I_I_I_I_I_I Bureau distributeur
BENEFICIAIRES

COUVERTS PAR LE CONTRAT FRAIS DE SANTE

a compléter si demande d’affiliation a un régime Frais de santé

Conijoint, partenaire lié(e) par un PACS ou concubin(e): N° S.S.I I I I I I I I [ | I L | II I I

Nom usuel Prénom Né(e) IeI | I | I [ 1 ] I

Adhére-t-il personnellement  une autre mutuelle 2 OUI L] NON[] Reléve-t-il du régime général de la Sécurité sociale ? OUI[L] NON[]

Enfants a charge : e Sl > 18 ANS ™
: : REGIME
NOM 2 DATE DE N° SECURITE ) SITUATION
(si pas de filiation directe) PRENOM NAISSANCE SOCIALE + CLE D'AFFILIATION (étudiant, apprenti...)

(Sécurité sociale)




ADHESION A LA PROCEDURE NOEMIE

Echanges de données informatiques entre la Sécurité sociale et les organismes de prévoyance

Cette procédure vous permet de recevoir nos remboursements plus rapidement et vous évite de nous adresser les décomptes de Sécurité sociale.
Je demande a bénéficier de la procédure Noémie :Pour moi: OUIL] NON[]
Pour mon conjoint, partenaire lié(e) par un PACS ou concubin(e) : OUIL] NON L[]

(A condition qu’il reléve du régime général de la Sécurité sociale et n’adhére pas a une autre mutuelle).
Je joins a ma demande :

[J une photocopie de I'attestation jointe a la carte Vitale,

[J une photocopie de I'attestation jointe a la carte Vitale de mon conjoint, partenaire lié(e) par un PACS ou concubin(e),
s'il peut bénéficier de Noémie,

[J un relevé d'identité bancaire ou postal pour le versement de mes prestations,

[J éventuellement la photocopie de I'attestation jointe a la carte Vitale des enfants de plus de 18 ans, accompagnée de piéces
justifiant leur situation (bulletin de scolarité, contrat d’apprentissage...).

SANS PIECE
JOINTE, PAS
D’OUVERTURE
DE DROITS

OPTIONS PREVOYANCE ET FRAIS DE SANTE

Pour les régimes offrant plusieurs options, indiquer celle retenue par le participant :

] en prévoyance :

[ en frais de santé :

ASSURANCE EN CAS DE DECES
CLAUSE BENEFICIAIRE GENERALE

Si aucune clause bénéficiaire particuliére n’est adressée, le bénéfice du capital garanti en cas de déces du participant et du complément du capital
prévu en cas de décés par accident est dévolu :

* au conjoint du participant non divorcé ni séparé de corps judiciairement,

* a défaut au partenaire du participant avec lequel celui-ci est lié par un Pacte Civil de Solidarité,

* a défaut, par parts égales aux enfants du participant nés ou a naitre, vivants ou représentés,

* a défaut, par parts égales au pére et a la mére du participant ou au survivant de I'un d’entre eux,

* a défaut, aux héritiers du participant en proportion de leurs parts héréditaires et indépendamment de toute renonciation a la succession.

Si la clause générale est adaptée, il est inutile de rédiger une autre clause bénéficiaire particuliére.

[~ RESERVEAUPARTICIPANT )

Conformément aux prescriptions de l'article 27 de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative 4 I'informatique, aux fichiers et aux libertés :

* vous disposez d’un droit d’acces et de rectifications aux données vous concernant contenues dans les fichiers de nos organismes,
* nous vous informons que nous transmettrons votre affiliation a la Sécurité sociale si vous avez opté pour la procédure Noémie.

Je soussigné(e), certifie complets et exacts les renseignements portés sur le présent imprimé.

Fait a le Signature :

[ RESERVE A LEMPLOYEUR )

En ce qui concerne notre entreprise, nous certifions, que les indications portées sur le présent document sont exactes.

Fait a le Signature et cachet de 'entreprise :

Merci de nous communiquer le nom et le numéro de téléphone de la personne a contacter, en cas de demande de renseignements complémentaires :

[&- Mod. 4107 - 1272011



