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CARCEPT PREVOYANCE

DEMANDE DE PRISE EN CHARGE ,
INCAPACITE OU INCAPACITE / INVALIDITE

CIEBED 0969 36 22 22

APPEL NON SURTAXE

CARCEPT PREV
TSA 20202 - 69307 LYON CEDEX 07
incapinval @klesia.fr - www.carcept-prev.fr

ENTREPRISE ADHERENTE

L T 1T T g TS T Y- | 1= SRR

ASSURE

B Prénom oo NOM e NOM i

m Code postal : L_LI_L || V118 1 ettt ettt e et e et et et e et ee et et e e et et ee et et e e et ee e et et et e e et et et e e eeen e e et s eeen e et e e en et et en e enneees

m N° Sécuritésociale: LLL_LI_I | I 1[Il cielLLl

m Date de naissance : LL_| LI_IL L[|

m Date d’entrée dans I'entreprise L_L_| LI L L_|_L_| Date de sortie de I'entreprise L_L_| LI L_LI_L_|
(éventuellement)

CATEGORIE PROFESSIONNELLE DE LASSSURE

A Non cadre Q Apprenti Q Ouvrier O Employé QTechnicien 0 Agent de maitrise G1 - G5

L AULIE CAtEGOTIE NON CAUIE (8 PreCISEr) «ueuuuueiiiueeiiiueieeeiteeeestteaassteesasseeesaseeesasseesasseeaasseeeaasseee e sseeeaasseeeaase e e e aabe e e e asse e e easse e e oase e e e eas e e e e nat e e e e nseeeeenseeesnnneeeennneeann
0 Agent de maitrise G6 - G8 Q0 Cadre  Q Cadre supérieur  QATNS Q0 Mandataire

L Autre catégorie ProfESSIONNEIIE (8 PréCiSEr) ......uuiuuiiiiiiiiiiiii ettt ettt se e s e e et e s bt e e e asae e e s aae e e easeee e aabe e e e sbe e e aasse e e oase e e e eab e e e e eae e e e e nbbeeeenseeesnnseeeennseeaan

RENSEIGNEMENTS RELATIFS A L’ARRET DE TRAVAIL (3 renseigner par I’adhérent)

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

0 maladie QO maladie professionnelle O accident vie privée O accident du trajet O accident du travail 1 non causé par un tiers
QO causé par un tiers

L'assuré a-t-il était hospitalisé? (cocher la case utile) A OUl 01 NON
si oui, joindre le bulletin d’hospitalisation

Date du 1° jour darrét Ll LIl Date du 1% jour indemnisé par | ) | | | || | | | |
la Sécurité sociale

Date du 1°"jour a indemniser par NEEERIEEEE Date de reprise du travail @ |y ooy o ]

la CARCEPT-Prévoyance temps complet (éventuellement)

W S’agit-il d’'une rechute* d'un arrét de travail antérieur ? (cocher la case utile) oul NON

* 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 l'intervention de la Sécurité sociale durant la période a indemniser
par la CARCEPT-Prévoyance et votre relevé d’identité bancaire.

carcept prev

GROUPE KLESIA




CAR.951/20 - CREATION ASSOCIATION DE MOYENS KLESIA

SALA'RES DE L’ASSU RE (a renseigner par I'adhérent)

Salaire (soumis aux cotisations sociales) des 12 mois Brut Net
civils qui ont précédé I'arrét de travail faisant I'objet de
la présente demande de prise en charge €/an €/an

Lentreprise certifie par la présente déclaration et atteste qUE 1'aSSUIE, Ml......ccoiiiiiiiiiiiee e nn e e ns
appartenait a la catégorie de personnel visée par les dispositions du contrat souscrit aupres de la CARCEPT-Prévoyance et figurait sur ses
contrdles a la date de I’événement mettant en cause ces garanties.

POURTOUT RENSEIGNEMENT, S'ADRESSER A MENTION OBLIGATOIRE
Cachet et signature de I'entreprise

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





