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EXEMPLAIRE A CONSERVER
PAR L'ENTREPRISE

Groupe

APICIL

ENTREPRISE

N° Adhérent : ......cccovveveiiicieieeeee

DENOMINALION QU FAISON SOCIAIE :© ....ocviiiiiiieiiiieieiiee sttt et ettt ettt st et et et e et e s e eb e st e be e et et ebe e ebe s ebe st ebe st et e sb et e abereebereabereateseas
Forme juridique : ..o Date de création de I'entreprisSe @ .....cccocooveiiiiiiiveieeeeees

F N LIS T= T [0 1T =Y o[RS
Code postal @ .....occvveiiiie VLT o bbbt bbb
Nom du dirigeant : ......c.cccevvvveiveieie e Agissant en qualité de : ...
ACTHIVITE PIINCIPAIE EXEITEER : ...eiiiiiiiieiiite ettt ettt bt e b et e st e st b e st E e st e b e st E e st e b e bt e R ke b e et e s e e b e st et e st e be st abe st e e
Convention collective appliQUEE Par PENTIEPIISE & ..ot bbbttt
N d'IMMALrICUIBLION QU RCS / RIM & Lottt ket b e bbb bbbt bRkttt nb e
N STRET oottt ettt Code NAF s
L'entreprise poursuit-elle I'exploitation d’'un prédécesseur ? ] oul ] NON

Si oui, joindre le justificatif. A défaut, indiquer la raison sociale, I'adresse et le N° SIREN du prédécesseur . ................

Préciser la nature de I'opération intervenue avec le prédécesseur (achat, location-gérance, apport de fonds de
COMMErCE €N TOTAlITE OU BN PAITIE,...) wiiiiiiiiiiiii ettt s e e st et e et e e be et e st e be st e st e be st et enteee e enseseeneanearanrs

CABINET COMPTABLE

NOM du CaDINET & ..o CorrespoNdaNT @ .....coooeiiiiee s
N =TS TSSOSO
Code postal : ....cccooeveiiii V21 1= 2O USU USSR
TEl o e FaX & i E-mail © o
EFFECTIFS
Effectif global de I'entreprise @ ... dont collaborateurs cadres : .......c.ccocveneieiiieininenns
GARANTIES PREVOYANCE COLLECTIVE
[] Modification de Contrat [] Nouvelle Adhésion
COLLEGE ASSURE CADRES NON CADRES AUTRE
effectif assuré : ............... effectif assuré : ............... effectif assuré : .............
PréCiSionS | ..o | e | e
DEcts (obligatoire) Option : Option : Option :
[J Mariés uniquement ] Mariés uniquement [J Mariés uniquement
ReNTE DE CONJOINT | [J Ensemble du Collége ] Ensemble du Collége [] Ensemble du College
Option : Option : Option :
INCAPACIT,E Franchise : .......cccccue.... jours| Franchise : .......c.......... jours | Franchise : ........cc......... jours
INVALIDITE
Montant : ...........ccceee % T**| Montant: ...........cocu.ee. % T**| Montant : .............ccco..... % T**
Secrewr :[11 [12 13
T1 T2 T3 Tl T2 T3 T1 T2 T3
TAUX GLOBAL
DE COTISATION DC: ... DC: ... DC: ... DC: ... DC: ... DC: ... DC: ... DC: ... DC: ...
DoNT :
IP:...... IP ... IP:...... IP:....... IP:...... IP:....... IP:..... IP:...... P
DATE D’EFFET DEMANDEE*

* Au plus tét le 1° jour du mois suivant la demande. ** Traitement annuel de base.



GARANTIES SANTE COLLECTIVE A ADHESION OBLIGATOIRE

[ ] Modification de Contrat

[ ] Nouvelle Adhésion

REGIME OBLIGATOIRE

[]ss

[] Alsace-moselle

[]ss

[] Alsace-moselle

[1ss [ Alsace-moselle

COLLEGE ASSURE

Précisions :

CADRES
effectif assuré : ................

NoN CADRES
effectif assuré : ................

ENSEMBLE DU PERSONNEL
effectif assuré : ................

MoDE DE COTISATION

[] Taux unique Famille
[ Isolé / Couple / Famille

[J Taux unique Famille
[ Isolé / Couple / Famille

[J Taux unique Famille
1 Isolé / Couple / Famille

(SI MOINS DE 5 SALARIES)

RENFORT(S) CHOISI(S)
(2 mAxIMUM)

[ ] HOSPITALISATION

[] Frais MEbicaux COURANTS
] OpTIQUE / DENTAIRE

[ ] PReSTATIONS ELARGIES

DATE D’EFFET DEMANDEE*
BASE DE GARANTIES

LIPRIMO | [ syppression E PRIMO | 7 syppression E PRIMO | 7 syppression
NIVEAU CHOISI L] Eco des Eco des Eco des
FLEX SANTE L1 Oeri Prestati LI oem Prestati LJ Opmi Prestati

(] SuprA restations 1 7 sypra restations | 1 sypra restations

] Top Elargies ] Top Elargies ] Top Elargies
OPTION BUDGET L] ou [J Non L] ou [J Non L1 ou [J Non

RENFORTS

[ ] HOSPITALISATION

[] Frais MEDICAUX COURANTS
(] OPTIQUE / DENTAIRE

[ ] PRESTATIONS ELARGIES

] HOSPITALISATION

] Frais MEbicaux COURANTS
[] OPTIQUE / DENTAIRE

[ ] PRESTATIONS ELARGIES

DES 5 SALARIES DANS L'ENTREPRISE ASSURES PAR UN CONTRAT FLEX SANTE : ZONE A REMPLIR PAR VOTRE CONSEILLER COMMERCIAL

EN % DU PMSS

TARIF SPECIFIQUE [ Ace PRECISER : [ Ace PRECISER : ] Ace PRECISER :
[ ] GEOGRAPHIE [ ] GEOGRAPHIE [ ] GEOGRAPHIE
CortisaTiON TOTALE || A 7 7 L7 7Y 7Y I— L7 7 P %

* Au plus t6t le 1* jour du mois suivant la demande.

COLLEGE ASSURE

CADRES
effectif assuré : ................

NoN CADRES
effectif assuré : ................

ENSEMBLE DU PERSONNEL
effectif assuré : ................

1 & 2 RENFORTS MAXI
(si non souscrit pour la garantie
a adhésion obligatoire)

] HOSPITALISATION
] Frais MEDICAUX COURANTS
[ ] OpTIQUE / DENTAIRE

] HOSPITALISATION
[] Frais MEpicAux COURANTS
[ ] OpTIQUE / DENTAIRE

[ ] HOSPITALISATION
[] Frais MEpicaux COURANTS
[ ] OpTIQUE / DENTAIRE

COTISATION
EN % DU PMSS PAR SALARIE

DATE D’EFFET DEMANDEE*

* Au plus tot le 1 jour du mois suivant la demande. / **Effectif minimum a I'adhésion : 5 affiliés

AUTRES CONTRATS

. . TAUX DE COTISATION ) . EFFECTIF

*% ,

CoLLEGE ASSURE Nom pu PrRoDuUIT T T2 T3 | DATE D'EFFET DEMANDEE* ASSURE
....... %! .....%| ... %

CACHET DE L'ENTREPRISE

L N

SIGNATURE

**Si le signataire est autre que le représentant légal, joindre les pouvoirs.




FICHE DE LIAISON

Demande établie par :

NOM & e PrENOIM oo
COE & e Date : ..o,
Qualité : [J Agent d’assurance [J Commercial Groupe APICIL
L] Courtier [ Autre (& PrécCiSer) © .o
F 0 [ TIPS UR U PRI
Retour des contrats : L] Entreprise L] Prescripteur [J Commercial
(] AULFE (& PrECISEI) & oot

Liste des pieces transmises (cocher les cases correspondantes)
Joindre impérativement le tableau de garanties remis au client.
[J Demande d’adhésion,
] Extrait K Bis,
(] Attestation de déclaration en préfecture si association,
[] Attestation d’inscription au Répertoire des métiers si artisan,
L] Statuts,
J Notification INSEE,
O Demande(s) individuelle(s) d’affiliation Prévoyance - Frais de Sante,
O......... Questionnaires de Santé, y compris ceux concernant les salariés en
arrét de tarvail.
[] Lettre Demande de piéces au client ou au courtier,
[J Tableau des garanties,
(1 Justificatif de I'opération intervenue,
1 Justificatif de la démographie de I'entreprise (obligatoire si tarif spécifique age)
I U | £ T PRSPPSO
(O70] 010 1= ] =T €= OSPPPSTRSRIS

Suivi Nom du signataire Signature

Agence de : ...
Le

Courtage : ....ccocevveeviie e,
Le

APICIL Direct : ..oooooeeeeeeeeeee,
Le e,




Groupe

APICIL

DEMANDE D’ADHESION
PREVOYANCE - FRAIS DE SANTE

COLLECTIVE

[] APICIL PREVOYANCE

REGIE PAR LE CODE DE LA SECURITE SOCIALE

] MICILS

MUTUELLE N° 302 927 553 SIEGE SOCIAL : 38 RUE FRANGOIS PEISSEL - 69300 CALUIRE

REGIE PAR LE CODE DE LA MUTUALITE |




EXEMPLAIRE A REMETTRE
AU Groure APICIL

Groupe

APICIL

ENTREPRISE

N° Adhérent : ......cccovveveiiicieieeeee

DENOMINALION QU FAISON SOCIAIE :© ....ocviiiiiiieiiiieieiiee sttt et ettt ettt st et et et e et e s e eb e st e be e et et ebe e ebe s ebe st ebe st et e sb et e abereebereabereateseas
Forme juridique : ..o Date de création de I'entreprisSe @ .....cccocooveiiiiiiiveieeeeees

F N LIS T= T [0 1T =Y o[RS
Code postal @ .....occvveiiiie VLT o bbbt bbb
Nom du dirigeant : ......c.cccevvvveiveieie e Agissant en qualité de : ...
ACTHIVITE PIINCIPAIE EXEITEER : ...eiiiiiiiieiiite ettt ettt bt e b et e st e st b e st E e st e b e st E e st e b e bt e R ke b e et e s e e b e st et e st e be st abe st e e
Convention collective appliQUEE Par PENTIEPIISE & ..ot bbbttt
N d'IMMALrICUIBLION QU RCS / RIM & Lottt ket b e bbb bbbt bRkttt nb e
N STRET oottt ettt Code NAF s
L'entreprise poursuit-elle I'exploitation d’'un prédécesseur ? ] oul ] NON

Si oui, joindre le justificatif. A défaut, indiquer la raison sociale, I'adresse et le N° SIREN du prédécesseur . ................

Préciser la nature de I'opération intervenue avec le prédécesseur (achat, location-gérance, apport de fonds de
COMMErCE €N TOTAlITE OU BN PAITIE,...) wiiiiiiiiiiiii ettt s e e st et e et e e be et e st e be st e st e be st et enteee e enseseeneanearanrs

CABINET COMPTABLE

NOM du CaDINET & ..o CorrespoNdaNT @ .....coooeiiiiee s
N =TS TSSOSO
Code postal : ....cccooeveiiii V21 1= 2O USU USSR
TEl o e FaX & i E-mail © o
EFFECTIFS
Effectif global de I'entreprise @ ... dont collaborateurs cadres : .......c.ccocveneieiiieininenns
GARANTIES PREVOYANCE COLLECTIVE
[] Modification de Contrat [] Nouvelle Adhésion
COLLEGE ASSURE CADRES NON CADRES AUTRE
effectif assuré : ............... effectif assuré : ............... effectif assuré : .............
PréCiSionS | ..o | e | e
DEcts (obligatoire) Option : Option : Option :
[J Mariés uniquement ] Mariés uniquement [J Mariés uniquement
ReNTE DE CONJOINT | [J Ensemble du Collége ] Ensemble du Collége [] Ensemble du College
Option : Option : Option :
INCAPACIT,E Franchise : .......cccccue.... jours| Franchise : .......c.......... jours | Franchise : ........cc......... jours
INVALIDITE
Montant : ...........ccceee % T**| Montant : ...........c.ce..... % T** | Montant : .............coc.... % T**
Secrewr :[11 [12 13
T1 T2 T3 Tl T2 T3 T1 T2 T3
TAUX GLOBAL
DE COTISATION DC: ... DC: ... DC: ... DC: ... DC: ... DC: ... DC: ... DC: ... DC: ...
DoNT :
IP:...... IP ... IP:...... IP:....... IP:...... IP:....... IP:..... IP:...... P
DATE D’EFFET DEMANDEE*

* Au plus tét le 1° jour du mois suivant la demande. ** Traitement annuel de base.



GARANTIES SANTE COLLECTIVE A ADHESION OBLIGATOIRE

[ ] Modification de Contrat

[ ] Nouvelle Adhésion

REGIME OBLIGATOIRE

[]ss

[] Alsace-moselle

[]ss

[] Alsace-moselle

[1ss [ Alsace-moselle

COLLEGE ASSURE

Précisions :

CADRES
effectif assuré : ................

NoN CADRES
effectif assuré : ................

ENSEMBLE DU PERSONNEL
effectif assuré : ................

MoDE DE COTISATION

[] Taux unique Famille
[ Isolé / Couple / Famille

[J Taux unique Famille
[ Isolé / Couple / Famille

[J Taux unique Famille
1 Isolé / Couple / Famille

(SI MOINS DE 5 SALARIES)

RENFORT(S) CHOISI(S)
(2 mAxIMUM)

[ ] HOSPITALISATION

[] Frais MEbicaux COURANTS
] OpTIQUE / DENTAIRE

[ ] PReSTATIONS ELARGIES

DATE D’EFFET DEMANDEE*
BASE DE GARANTIES

LIPRIMO | [ syppression E PRIMO | 7 syppression E PRIMO | 7 syppression
NIVEAU CHOISI L] Eco des Eco des Eco des
FLEX SANTE L1 Oeri Prestati LI oem Prestati LJ Opmi Prestati

(] SuprA restations 1 7 sypra restations | 1 sypra restations

] Top Elargies ] Top Elargies ] Top Elargies
OPTION BUDGET L] ou [J Non L] ou [J Non L1 ou [J Non

RENFORTS

[ ] HOSPITALISATION

[] Frais MEDICAUX COURANTS
(] OPTIQUE / DENTAIRE

[ ] PRESTATIONS ELARGIES

] HOSPITALISATION

] Frais MEbicaux COURANTS
[] OPTIQUE / DENTAIRE

[ ] PRESTATIONS ELARGIES

DES 5 SALARIES DANS L'ENTREPRISE ASSURES PAR UN CONTRAT FLEX SANTE : ZONE A REMPLIR PAR VOTRE CONSEILLER COMMERCIAL

EN % DU PMSS

TARIF SPECIFIQUE [ Ace PRECISER : [ Ace PRECISER : ] Ace PRECISER :
[ ] GEOGRAPHIE [ ] GEOGRAPHIE [ ] GEOGRAPHIE
CortisaTiON TOTALE || A 7 7 L7 7Y 7Y I— L7 7 P %

* Au plus t6t le 1* jour du mois suivant la demande.

COLLEGE ASSURE

CADRES
effectif assuré : ................

NoN CADRES
effectif assuré : ................

ENSEMBLE DU PERSONNEL
effectif assuré : ................

1 & 2 RENFORTS MAXI
(si non souscrit pour la garantie
a adhésion obligatoire)

] HOSPITALISATION
] Frais MEDICAUX COURANTS
[ ] OpTIQUE / DENTAIRE

] HOSPITALISATION
[] Frais MEpicAux COURANTS
[ ] OpTIQUE / DENTAIRE

[ ] HOSPITALISATION
[] Frais MEpicaux COURANTS
[ ] OpTIQUE / DENTAIRE

COTISATION
EN % DU PMSS PAR SALARIE

DATE D’EFFET DEMANDEE*

* Au plus tot le 1 jour du mois suivant la demande. / **Effectif minimum a I'adhésion : 5 affiliés

AUTRES CONTRATS

. . TAUX DE COTISATION ) . EFFECTIF

*% ,

CoLLEGE ASSURE Nom pu PrRoDuUIT T T2 T3 | DATE D'EFFET DEMANDEE* ASSURE
....... %! .....%| ... %

CACHET DE L'ENTREPRISE

L N

SIGNATURE

**Si le signataire est autre que le représentant légal, joindre les pouvoirs.




