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m Référence client (N°SIRET OU N ClIENT PrEVOYANCE) . ..uiiiiiiiiiiitieeiiiteessstte s steee s s iteeassteeaassteeaaseeeaasseeeaasseeaasseeaasseeeaasseeeasseeeesseeeeaseeeensseeeeasseeesanneaensnnas
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m Code postal : LL_I_1 || R4 L T TP O ST PRPPI

ASSURE

B Prénom & .o NOM it NOM e
de naissance marital

m Code postal : LL_|_1 || L1 O PPRUPO R OPPTRURPORTN

m N° Sécuritésociale: LL 1L 1L 1 LI L1l L1l clelLl

m Date de naissance : L.L_| LI_ILLI_||

m Date d’entrée dans I'entreprise' I O O I Date de sortie de I’entreprisel I Yy I

CATEGORIE PROFESSIONNELLE DE LASSURE

[J Non cadre |:|Apprenti O ouvrier O Employé O Technicien DAgent de maitrise G1 - G5

[ autre (oY Yo (oY ATl oY g I ex- Yo | C N Yo =Y AR O PR URRRPPROY
DAgent de maitrise G6 - G8 [Jcadre [Jcadre supérieur OTNs [ Mandataire

[J Autre CAtEGOTri€ PrOTESSIONNEIIE (8 PrECISEI)....eiieiiiuiiiitieeie ettt ettt et e bt e s ae e e teesae e e bt e eaee e bt e sat e e b e e e abe e e ae e eate e eseeeabeaeseeenbeesaeeeseeanseenaeasnbaenen

RENSEIGNEMENTS RELATIFS A L'ARRET DE TRAVAIL (a renseigner par I’'adhérent)

m Cause de l'arrét de travail Cocher la/les case(s) utile(s)

[Omaladie [ maladie professionnelle [ accident vie privée []accident du trajet [ accident du travail []non causé par un tiers
[ causé par un tiers

W Lassuré a-t-il été hospitalisé ? (cocher la case utile) Coul [JNON

Date du 1¢ jour d'arrét Ll L1 Date du 1% jour indemnisé par | | | | | | | | |
la Sécurité sociale

Date du 1 jour a indemniser par NI Date de reprise du travail a L LT Lt

la CARCEPT-Prévoyance temps complet (éventuellement)

m S’agit-il d’une rechute* d’un arrét de travail antérieur ? (cocher la case utile) Oour [CINON

* en cas de nouvel arrét de travail précédé d’une reprise d’activité salariée inférieure a 2 mois complets

Joindre obligatoirement les photocopies des décomptes justifiant de I'intervention de la Sécurité sociale
durant la période a indemniser par la CARCEPT-Prévoyance et votre relevé d’identité bancaire

carcept prev

GROUPE KLESIA




SALAIRES DE L’ASSURE (a renseigner par I'adhérent)

Salaires bruts soumis aux cotisations sociales (hors : frais professionnels, primes Brut Net
exceptionnelles, 13¢° mois, rappels divers, heures sup...) des 3 mois civils qui ont
précédé I'arrét de travail faisant I'objet de la présente demande de prise en charge (A) €/trimestre €/trimestre
Montant des primes, gratifications diverses, éléments de salaires variables (rappels Brut Net
divers, heures sup...) soumis aux cotisations sociales des 12 derniers mois qui ont
précédé I'arrét de travail (B) €/an €/an
Brut Net
TOTAL ANNUEL = (A x4) + B
€/an €/an

Lentreprise certifie par la présente déclaration et atteste QUE I'@SSUTIE, IVl.........c.ueiuiiiuiiiieieeeee ettt e e s e e e st e st e e s bessaaessbessabesssessbessaesssesanes
appartenait a la catégorie de personnel visée par les dispositions du contrat souscrit auprés de la CARCEPT- Prévoyance et figurait sur
ses contrbles a la date de I'événement mettant en cause ces garanties.

FAIT & 2 cvoeerceceeeee et ssseeae et st s s s s st en s s st en s s s st enaes st enansersneas Date LL 1L L JL 1111
POURTOUT RENSEIGNEMENT, SSADRESSER A MENTION OBLIGATOIRE
Cachet et signature de I’'entreprise
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CARCEPT-Prévoyance, Institution de prévoyance régie par le titre lll du livre IX du Code de la Sécurité sociale
Située : 4 rue Georges Picquart - 75017 Paris





