
Les informations recueillies sur ce formulaire sont destinées à faire l’objet d’un  
traitement pour l’adhésion et l’exécution du contrat. Le responsable de ce traitement 
est NOVALIS Prévoyance - 45777 Saran Cedex.
En tout état de cause, seules les garanties choisies par le participant et figurant 
sur le certificat d’adhésion au titre des risques assurés, sont réputées valablement 
acceptées par l’institution.
Je reconnais avoir pris connaissance des conditions générales valant notice d’infor-
mation du contrat Protection Relais. 
J’autorise votre organisme à communiquer les informations me concernant à son 
réassureur et aux organismes professionnels habilités.
Conformément à la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978, je dispose d’un droit d’opposi-
tion à la prospection, d’accès et de rectification de mes données personnelles qui  
s’exerce auprès de NOVALIS Prévoyance. J’ai bien noté que NOVALIS Prévoyance 
devra répercuter les demandes de rectification auprès des différents destinataires 
des données et auprès d’Inter Partner Assistance en cas de demande impactant 
la garantie Relais Santé.

Date et signature 
précédée de la mention “Lu et approuvé” :

Le contrat Protection Relais est assuré par NOVALIS Prévoyance, institution  
de prévoyance régie par le Code de la Sécurité sociale, dont le siège social est  
7 rue de Magdebourg - 75116 Paris. La garantie assistance fait l’objet d’un contrat  
souscrit par NOVALIS Prévoyance auprès d’Inter Partner Assistance, succursale 
pour la France : Le Carat - 6 rue André Gide - 92320 Châtillon - N° TVA intracom-
munautaire : FR 42 316 139 500 - SA de droit belge au capital de 8 396 373 euros 
- Siège social : avenue Louise 166 - 1050 Bruxelles (Belgique).

Je désigne comme bénéficiaire :
• mon conjoint, non divorcé ni séparé de corps judiciairement ;
• �à défaut mon partenaire lié par un Pacte civil de solidarité et justifiant d’une domiciliation commune au moment du décès ;
• �à défaut, par parts égales mes enfants nés ou à naître, vivants ou représentés ;
• à défaut, par parts égales mon père et ma mère ou le survivant de l’un d’entre eux ;
• �à défaut, mes héritiers en proportion de leurs parts héréditaires et indépendamment de toute renonciation à la succession.
Si l’assuré désire que le capital garanti ne soit pas attribué selon la clause ci-dessus, il doit expressément désigner les bénéficiaires de son choix (en nous  
demandant l’imprimé “Clause bénéficiaire”).

	 Je choisis en plus de la garantie Relais Décès, la garantie Relais Incapacité-Invalidité qui me permet de bénéficier du versement d’une  indemnité 
complémentaire de 15 e par jour qui s’ajoute à celle versée par la Sécurité sociale, le total ne pouvant excéder le montant de l’allocation  Pôle emploi 
perçue. Je déclare avoir bénéficié d’une couverture incapacité-invalidité auprès de NOVALIS Prévoyance la veille de la rupture de mon contrat de travail 
et peux donc prétendre à la garantie Relais Incapacité-Invalidité.
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­­­­  Relais Incapacité-Invalidité

	 Je choisis la garantie Relais Décès qui permet de bénéficier du versement d’un capital de 30 000 e en cas 
de décès. Je déclare avoir bénéficié d’une couverture décès de NOVALIS Prévoyance la veille de la rupture de 
mon contrat de travail et peux donc prétendre à la garantie Relais Décès.

 Relais Décès

J’autorise l’Etablissement teneur de mon compte, à prélever sur ce dernier, si sa situation le permet, les prélèvements ordonnés par le créancier désigné  
ci-dessous. En cas de litige sur un prélèvement, je pourrai en faire suspendre l’exécution par simple demande à l’établissement teneur de mon compte.  
Je règlerai le différend directement avec le créancier.

N° NATIONAL D’EMETTEUR

427003

Nom....................................................................................................................................................................................................

Prénom...........................................................................................................................................................................................

N° et rue........................................................................................................................................................................................

Code postal   Ville................................................................................................................

Nom, prénom et adresse du titulaire

Signature
Date  

Nom....................................................................................................................................................................................................

N° et rue........................................................................................................................................................................................

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

 Code postal    Ville..............................................................................................................

Nom et adresse postale de l’établissement teneur du compte à débiter

NOVALIS Prévoyance
303, rue Gabriel Debacq - 45770 Saran

Nom et adresse du créancier

Joindre obligatoirement un relevé d’identité bancaire (R.I.B.), postal (R.I.P.)  
ou de Caisse d’Epargne (R.I.C.E.)

Autorisation de prélèvement

	 Codes
	 Etablissement	 Guichet	 N° du compte	 Clé R.I.B.

Compte à débiter

Réservée aux demandeurs d’emploi indemnisés par le Pôle emploi
Protection Relais PRÉVOYANCE  SANTÉ

Exemplaire à retourner
Au moyen de l’enveloppe T ci-jointe à NOVALIS TAITBOUT et, si vous adhérez 
à Relais Santé, accompagné d’un Relevé d’Identité  Bancaire (RIB) ou Postal 
(RIP) ou de Caisse d’Epargne (RICE), pour le versement des prestations et d’une 
photocopie de l’attestation jointe à votre carte Vitale (et éventuellement celle de 
votre conjoint salarié).

Toutes les informations demandées sont nécessaires au   
traitement de la demande d’adhésion et à l’exécution du 
contrat. Le responsable du traitement est l’organisme 
auprès duquel vous adhérez.

N° Sécurité sociale 

Je soussigné(e) :   Mme   Mlle   M..............................................................................................................................................................................................................................................................................................

Prénom .......................................................................................................................................................  Nom de jeune fille..........................................................................................................................................................................

Né(e) le  Lieu de naissance ...................................................................................................................................................................................................................................................................

Situation de famille :        Célibataire        Marié(e)        Lié(e) par un Pacs        Concubin(e)        Divorcé(e)        Veuf(ve)      

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

Ville ................................................................................................................................................................................................................ 	 Code postal    Tél. 

Date de rupture du contrat de travail  Date de fin de la portabilité des droits  

Les nouvelles garanties souscrites prendront effet au lendemain de la date de rupture du contrat de travail ou de la date de fin de portabilité des droits.

Je bénéficie du :        Régime général de la Sécurité sociale        Régime Alsace-Moselle     

Je souhaite adhérer aux garanties suivantes : Cocher la (ou les) case(s) correspondante(s) aux garanties choisies

DEMANDE D’ADHÉSION

 Relais
    Santé

Je choisis la garantie :       PR10        PR15       PR20       PR25       PR30       PR35       PR40

qui comporte une garantie d’assistance santé souscrite auprès d’Inter Partner Assistance, pour moi-même et mon conjoint (ou partenaire 
lié par un PACS ou concubin), dans la mesure où il ne bénéficie pas lui-même d’un contrat Frais de santé complémentaire. 

	 Conjoint/Concubin/Partenaire PACS................................................................ 	 	

	 1er enfant à charge......................................................................................................... 	 	

	 2e enfant à charge......................................................................................................... 	 	

	 3e enfant à charge......................................................................................................... 	 	

N° Sécurité sociale (si + 18 ans)Date de naissanceNom et prénom des personnes à assurer

	 Je déclare avoir bénéficié d’une couverture santé auprès de NOVALIS Prévoyance la veille de la rupture de mon contrat de travail et 
peux donc prétendre à la garantie Relais Santé.

	 Je demande à bénéficier de la procédure NOÉMIE (échange de données informatiques entre la Sécurité sociale et NOVALIS Prévoyance), 
afin de recevoir plus rapidement mes remboursements et éviter d’adresser à NOVALIS Prévoyance mes décomptes de Sécurité sociale.

	 Je demande à ce que l’exécution du contrat commence à la date fixée au certificat d’adhésion et non à l’issue du délai de 
renonciation de 30 jours mentionné à l’article 12 des Dispositions générales.



• �Contactez votre Conseiller au 01 58 82 62 06

• �ou consultez notre site internet www.novalistaitbout.com

 Pour adhérer

1  Complétez vos coordonnées.

2  �Indiquez la ou les garanties choisies :
• Relais Santé, Relais Décès ;
• Relais Décès + Relais Incapacité-Invalidité, Relais Santé + Relais Décès ;
• Relais Santé + Relais Décès + Relais Incapacité-Invalidité.

3  Pour la garantie Relais Santé :
• indiquez votre niveau de garantie choisi (PR10, PR15, PR20, PR25, PR30, PR35, PR40) ;
• �précisez les autres personnes à assurer et joignez le cas échéant, un justificatif 	

pour vos enfants âgés de plus de 18 ans (certificat de scolarité, d’apprentissage...) ;
• ��transmettez-nous une photocopie de votre attestation d’assuré social jointe 

à la carte Vitale et éventuellement de celle de votre conjoint.

4  N’oubliez pas de dater et signer la demande d’adhésion.

5  �Joignez votre justificatif de dépôt de dossier délivré par le Pôle emploi.
Et pour bénéficier de notre participation financière, n’oubliez pas de nous envoyer votre  
notification d’admission dès réception de celle-ci, dans un délai de 6 mois.

6  �Complétez et signez l’autorisation de prélèvement et joignez un relevé d’identité 
bancaire, postal ou de Caisse d’Epargne.

7   Adressez-nous l’ensemble des documents à l’aide de l’enveloppe T ci-jointe.

 �Si vous souhaitez une information personnalisée
ou un conseil particulier :



Protection Relais

Les informations recueillies sur ce formulaire sont destinées à faire l’objet d’un  
traitement pour l’adhésion et l’exécution du contrat. Le responsable de ce traitement 
est NOVALIS Prévoyance - 45777 Saran Cedex.
En tout état de cause, seules les garanties choisies par le participant et figurant 
sur le certificat d’adhésion au titre des risques assurés, sont réputées valablement 
acceptées par l’institution.
Je reconnais avoir pris connaissance des conditions générales valant notice d’infor-
mation du contrat Protection Relais. 
J’autorise votre organisme à communiquer les informations me concernant à son 
réassureur et aux organismes professionnels habilités.
Conformément à la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978, je dispose d’un droit d’opposi-
tion à la prospection, d’accès et de rectification de mes données personnelles qui  
s’exerce auprès de NOVALIS Prévoyance. J’ai bien noté que NOVALIS Prévoyance 
devra répercuter les demandes de rectification auprès des différents destinataires 
des données et auprès d’Inter Partner Assistance en cas de demande impactant 
la garantie Relais Santé.

Date et signature 
précédée de la mention “Lu et approuvé” :

Le contrat Protection Relais est assuré par NOVALIS Prévoyance, institution  
de prévoyance régie par le Code de la Sécurité sociale, dont le siège social est  
7 rue de Magdebourg - 75116 Paris. La garantie assistance fait l’objet d’un contrat  
souscrit par NOVALIS Prévoyance auprès d’Inter Partner Assistance, succursale 
pour la France : Le Carat - 6 rue André Gide - 92320 Châtillon - N° TVA intracom-
munautaire : FR 42 316 139 500 - SA de droit belge au capital de 8 396 373 euros 
- Siège social : avenue Louise 166 - 1050 Bruxelles (Belgique).

	 Je choisis en plus de la garantie Relais Décès, la garantie Relais Incapacité-Invalidité qui me permet de bénéficier du versement d’une  indemnité 
complémentaire de 15 e par jour qui s’ajoute à celle versée par la Sécurité sociale, le total ne pouvant excéder le montant de l’allocation  Pôle emploi 
perçue. Je déclare avoir bénéficié d’une couverture incapacité-invalidité auprès de NOVALIS Prévoyance la veille de la rupture de mon contrat de travail 
et peux donc prétendre à la garantie Relais Incapacité-Invalidité.
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­­­­  Relais Incapacité-Invalidité

	 Je choisis la garantie Relais Décès qui permet de bénéficier du versement d’un capital de 30 000 e en cas 
de décès. Je déclare avoir bénéficié d’une couverture décès de NOVALIS Prévoyance la veille de la rupture de 
mon contrat de travail et peux donc prétendre à la garantie Relais Décès.

 Relais Décès

J’autorise l’Etablissement teneur de mon compte, à prélever sur ce dernier, si sa situation le permet, les prélèvements ordonnés par le créancier désigné  
ci-dessous. En cas de litige sur un prélèvement, je pourrai en faire suspendre l’exécution par simple demande à l’établissement teneur de mon compte.  
Je règlerai le différend directement avec le créancier.

N° NATIONAL D’EMETTEUR

427003

Nom....................................................................................................................................................................................................

Prénom...........................................................................................................................................................................................

N° et rue........................................................................................................................................................................................

Code postal   Ville................................................................................................................

Nom, prénom et adresse du titulaire

Signature
Date  

Nom....................................................................................................................................................................................................

N° et rue........................................................................................................................................................................................

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

 Code postal    Ville..............................................................................................................

Nom et adresse postale de l’établissement teneur du compte à débiter

NOVALIS Prévoyance
303, rue Gabriel Debacq - 45770 Saran

Nom et adresse du créancier

Joindre obligatoirement un relevé d’identité bancaire (R.I.B.), postal (R.I.P.)  
ou de Caisse d’Epargne (R.I.C.E.)

Autorisation de prélèvement

	 Codes
	 Etablissement	 Guichet	 N° du compte	 Clé R.I.B.

Compte à débiter

Réservée aux demandeurs d’emploi indemnisés par le Pôle emploi
 PRÉVOYANCE  SANTÉ

Je désigne comme bénéficiaire :
• mon conjoint, non divorcé ni séparé de corps judiciairement ;
• �à défaut mon partenaire lié par un Pacte civil de solidarité et justifiant d’une domiciliation commune au moment du décès ;
• �à défaut, par parts égales mes enfants nés ou à naître, vivants ou représentés ;
• à défaut, par parts égales mon père et ma mère ou le survivant de l’un d’entre eux ;
• �à défaut, mes héritiers en proportion de leurs parts héréditaires et indépendamment de toute renonciation à la succession.
Si l’assuré désire que le capital garanti ne soit pas attribué selon la clause ci-dessus, il doit expressément désigner les bénéficiaires de son choix (en nous  
demandant l’imprimé “Clause bénéficiaire”).

Exemplaire à retourner
Au moyen de l’enveloppe T ci-jointe à NOVALIS TAITBOUT et, si vous adhérez 
à Relais Santé, accompagné d’un Relevé d’Identité  Bancaire (RIB) ou Postal 
(RIP) ou de Caisse d’Epargne (RICE), pour le versement des prestations et d’une 
photocopie de l’attestation jointe à votre carte Vitale (et éventuellement celle de 
votre conjoint salarié).

Toutes les informations demandées sont nécessaires au   
traitement de la demande d’adhésion et à l’exécution du 
contrat. Le responsable du traitement est l’organisme 
auprès duquel vous adhérez.

N° Sécurité sociale 

Je soussigné(e) :   Mme   Mlle   M..............................................................................................................................................................................................................................................................................................

Prénom .......................................................................................................................................................  Nom de jeune fille..........................................................................................................................................................................

Né(e) le  Lieu de naissance ...................................................................................................................................................................................................................................................................

Situation de famille :        Célibataire        Marié(e)        Lié(e) par un Pacs        Concubin(e)        Divorcé(e)        Veuf(ve)      

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

Ville ................................................................................................................................................................................................................ 	 Code postal    Tél. 

Date de rupture du contrat de travail  Date de fin de la portabilité des droits  

Les nouvelles garanties souscrites prendront effet au lendemain de la date de rupture du contrat de travail ou de la date de fin de portabilité des droits.

Je bénéficie du :        Régime général de la Sécurité sociale        Régime Alsace-Moselle     

Je souhaite adhérer aux garanties suivantes : Cocher la (ou les) case(s) correspondante(s) aux garanties choisies

DEMANDE D’ADHÉSION

N° Sécurité sociale (si + 18 ans)Date de naissanceNom et prénom des personnes à assurer

 Relais
    Santé

Je choisis la garantie :       PR10        PR15       PR20       PR25       PR30       PR35       PR40

qui comporte une garantie d’assistance santé souscrite auprès d’Inter Partner Assistance, pour moi-même et mon conjoint (ou partenaire 
lié par un PACS ou concubin), dans la mesure où il ne bénéficie pas lui-même d’un contrat Frais de santé complémentaire. 

	 Conjoint/Concubin/Partenaire PACS................................................................ 	 	

	 1er enfant à charge......................................................................................................... 	 	

	 2e enfant à charge......................................................................................................... 	 	

	 3e enfant à charge......................................................................................................... 	 	

	 Je déclare avoir bénéficié d’une couverture santé auprès de NOVALIS Prévoyance la veille de la rupture de mon contrat de travail et 
peux donc prétendre à la garantie Relais Santé.

	 Je demande à bénéficier de la procédure NOÉMIE (échange de données informatiques entre la Sécurité sociale et NOVALIS Prévoyance), 
afin de recevoir plus rapidement mes remboursements et éviter d’adresser à NOVALIS Prévoyance mes décomptes de Sécurité sociale.

	 Je demande à ce que l’exécution du contrat commence à la date fixée au certificat d’adhésion et non à l’issue du délai de 
renonciation de 30 jours mentionné à l’article 12 des Dispositions générales.



• �Contactez votre Conseiller au 01 58 82 62 06

• �ou consultez notre site internet www.novalistaitbout.com

 Pour adhérer

1  Complétez vos coordonnées.

2  �Indiquez la ou les garanties choisies :
• Relais Santé, Relais Décès ;
• Relais Décès + Relais Incapacité-Invalidité, Relais Santé + Relais Décès ;
• Relais Santé + Relais Décès + Relais Incapacité-Invalidité.

3  Pour la garantie Relais Santé :
• indiquez votre niveau de garantie choisi (PR10, PR15, PR20, PR25, PR30, PR35, PR40) ;
• �précisez les autres personnes à assurer et joignez le cas échéant, un justificatif 	

pour vos enfants âgés de plus de 18 ans (certificat de scolarité, d’apprentissage...) ;
• ��transmettez-nous une photocopie de votre attestation d’assuré social jointe 

à la carte Vitale et éventuellement de celle de votre conjoint.

4  N’oubliez pas de dater et signer la demande d’adhésion.

5  �Joignez votre justificatif de dépôt de dossier délivré par le Pôle emploi.
Et pour bénéficier de notre participation financière, n’oubliez pas de nous envoyer votre  
notification d’admission dès réception de celle-ci, dans un délai de 6 mois.

6  �Complétez et signez l’autorisation de prélèvement et joignez un relevé d’identité 
bancaire, postal ou de Caisse d’Epargne.

7   Adressez-nous l’ensemble des documents à l’aide de l’enveloppe T ci-jointe.

 �Si vous souhaitez une information personnalisée
ou un conseil particulier :


