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/
Demande Individuelle d’Affiliation ALpt\is

au regime collectif des salariés /

— A compléter par le salarié-participant

Nom (M., Mme, Mlle) | | Prénom | |
N° Sécurité sociale | | | | | | | | | Date de naissance | |
Adresse | |
Code postal | | Localité | |

Situation familiale [ Marié(e) [] célibataire ] Veuf(ve) ] Divorcé(e) ] Vie maritale ] Lié(e) par un PACS

Liste des bénéficiaires a assurer au régime Frais de Santé

Nom Prénom Date de naissance N° de Sécurité sociale Autre mutuelle

Conjoint® | | | [ | I [oui Cnon
Enfants® 1¢ | | | L | || Ooui Onon
2 | | | || | | | | | || ||:|oui [non

3 | | | || | | | | | || ||:|oui [non

@ Joindre un justificatif en cas de vie maritale ou PACS - @Pour les enfants de plus de 20 ans, joindre un certificat de scolarité ou de formation.

Joindre impérativement :
Une copie de I'attestation d’assurance maladie (attestation jointe a la carte Vitale) en cours de validité de tous les bénéficiaires
(ne pas adresser de copie de carte Vitale).
Un Relevé d’'ldentité Bancaire (pour le virement des prestations) Date et signature du salarié-participant précédées
de la mention “LU ET APPROUVE”
Je soussigné(e), certifie complets et exacts les renseignements portés
sur la présente Demande Individuelle d’Affiliation.

Dispositions relatives a I'assurance décés

Je désigne comme bénéficiaire(s) des sommes dues en cas de décés : mon conjoint non séparé judiciairement ou la personne avec
laquelle je suis lié(e) par un PACS ; a défaut mes enfants nés ou a naitre, vivants ou représentés, reconnus ou adoptés, par parts
égales ; a défaut mes parents, par parts égales ; a défaut mes freres et sceurs, par parts égales ; a défaut mes héritiers.

[ Autre clause : les personnes suivantes (nom, prénoms, adresse, lien de parenté)

(la désignation peut étre effectuée par acte séparé)

Je soussigné(e), certifie ne pas étre actuellement en arrét de travail et Date et signature du salarié-participant précédées
certifie complets et exacts les renseignements portés sur la présente de la mention “LU ET APPROUVE”
Demande Individuelle d'Affiliation.

— A compléter par I'entreprise

Affiliation dans la catégorie de personnel (exemple : cadres, agents de maitrise, employés...) | |

A compter du | | Libellé métier |

Salaire brut annualisé | |

Partie a compléter en cas d’affiliation postérieure a la date d’adhésion de I'entreprise*

Date d'effet |:| [J Embauche [ Changement de statut [] Autre situation

*Des justificatifs peuvent étre éventuellement demandés

Numéro d'adhérent (si I'entreprise est déja adhérente) | |

Raison sociale de I'entreprise

L'entreprise certifie exacts les renseignements portés sur cette Demande Date, cachet et signature de I'entreprise précédées
Individuelle d’'Affiliation et s’engage a remettre au Participant la notice de la mention “LU ET APPROUVE”
d'information remise par Alptis Assurances.

DIA Régime collectif salariés - 06,/2009



N

Questionnaire de Santé a compléter pour ALptis
toute affiliation en 4

AVIS IMPORTANT : il doit étre répondu obligatoirement, sans rature, ni surcharge, a toutes les questions.
Un trait ne constitue pas une réponse.

Raison sociale de I'Entreprise | | Numéro d'adhérent |:|

(si I'entreprise est déja adhérente)

Nom du Salarié | | Prénom | |

N°deSécuritésociaIe| T T N N I O

Taille I:I Poids I:I Tension artérielle |:| Est-elle traitée ? [ Non [ Oui

Date de naissance | |

Etes-vous actuellement en arrét de travail ? LI Non [ oOui Depuis quelle date ...
IMIOTITS .ottt eneaeens
Etes-vous atteint d’une infirmité (malformation), IVIOTITS ettt ettt s s st ese s eaennen
invalidité ou maladie chronique ? I NON [ OUI  eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesessese e eeeeseeesssesemsssssssssssseseseseseseseeeeeennnns .
Bénéficiez-vous d'une prise en charge au titre LAQUEITE ettt
des affections longue durée ? LI NON [ QU e eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseesesees e eeeeeeeesssessmessssssssssssssessseseseseseemennens .
Etes-vous titulaire d'une rente ? LINon [ oui  Taux d'invalidite ..o eeenereneeeeeee .
Devez-vous subir une intervention chirurgicale DAte PrEVUE ......coeueceecereecireecereaetessesceseasesessesesstacsseaseseseeeseeacsssaesne s
ou étre hospitalisé(e) dans les 5 ans a venir ? I Non [ oui IVIOTITS ettt ettt s e ese s eneaeneen
Avez-vous fait I'objet d’examens A quelle date ..
(imagerie médicale, analyses diverses, etc), I Non [ oui IVTOTITS ettt ettt s e s s es s enenennen
au cours des 10 derniéres années ? RESUITATS ..ottt
Avez-vous fait des demandes de garanties A quelle date ..
a un organisme d'assurances qui ont été IMIOTITS ..ottt ettt e eaens
refusées, aJoUrNées OU aCCEPTEES @ ettt ettt eae .
des conditions spéciales ? LI NON [ QU eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeseseeeeeeeeeeeeeeeeeeeesssesenesssssssssssssssssseseseseesemmnnend .

Au cours des 5 derniéres années :

Avez-vous été hospitalisé, victime d'un accident A QUEIIE dAte e .
ou avez-vous subi une intervention chirurgicale IMIOTITS .ttt sseaeens
ou présenté une maladie ayant @Ntrainé ettt .
une cessation d'activité d’au-moins 3 semaines 2 [ NON [ QUi wooooocooeceeceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e eeemmsmenseseeeesensesseesene .
Vous a-t-on prescrit un traitement LESQUELS .ottt senes
médical d’au-moins 3 semaines ? LINON L OUI  MOTIES ooooeoeeeeeeeeeceoeoseesssssesesesssesseeeeee e
Date €t dUIEE ...t iseeseeeae s
J'ai bien noté qu'il peut m’'étre demandé de me soumettre a une Date et signature du salarié-participant précédées
visite et/ou a des examens médicaux. de la mention “LU ET APPROUVE”

Je déclare exacts et sincéres les renseignements portés sur ce
Questionnaire qui serviront de base a I'acceptation de I'assureur.

Je reconnais avoir été informé du caractére obligatoire des réponses
aux questions posées, ainsi que des conséquences qui pourraient
résulter d’'une omission ou d'une fausse déclaration prévues aux
articles L. 113-8 et L. 113-9 du code des assurances, L.221-14,
L. 221-15 et L. 223-25 du code de la mutualité, L. 932-7 et L. 932-17
du code de la Sécurité sociale.

Ce questionnaire de Santé doit étre adressé sous enveloppe confidentielle a I'attention du Médecin Conseil d’ALPTIS ASSURANCES

ALPTIS ASSURANCES
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