J carcept prev CARCEPT-Prévoyance

DEMANDE D’ADHESION ENTREPRISE

PREVOYANCE CONVENTIONNELLE CADRE
TRANSPORT ROUTIER DE VOYAGEURS

A retourner impérativement diment complété a : CARCEPT-Prévoyance - TSA 90200 - 69 307 LYON Cedex 07

INFORMATIONS RELATIVES A LENTREPRISE

Raison sociale : Sigle / enseigne comerciale :

Forme juridique :

NeSIRET: L1 1 | | | 1 | | {1 | | | | patedecréation: L1 [l | Il | | | | CodeNAF(ex-APE): LI | | || |
Activité principale : CCN appliquée Nembce: LI | | |
Adresse du siége social :

Codepostal: Ll | | | 1 ville:

Téléphone: 1 I | | | | | | | | E-mail :

Adresse de correspondance si différente du siege social :

Codepostal: LI | | | | vile:
Teléphone: L1 | | | [ | | | | | E-mail :

Identité du dirigeant : Nom : Prénom : Statut : [] Salari¢ [] Non salarié

La saisie de votre adresse e-mail est obligatoire pour créer un espace client entreprise et bénéficier de ses services

E-mail:

Identité du correspondant «espace client entreprise» si différent du dirigeant: Nom : Prénom :

E-mail :

En cas de reprise de I'entreprise : Nom du précédent exploitant :

Nature juridique de la reprise :

CCN appliquée Ancienn®siret: L1 [ [ | 1 | | | JL 1 | 1 | |

Expert-comptable : Nom de votre expert-comptable :

Adresse :

Codepostal: LI | | | | Vile: Téléphone: 11 | | | | | | | |

J'accepte de recevoir des informations commerciales : O par courriel O par SMS O par téléphone O par e-mail.

Je soussigné(e) : agissant en qualité de :

Ayant pouvoir d’engager I'entreprise (représentant Iégal de I’'entreprise ou personne diiment mandatée), déclare adhérer au contrat Prévoyance
Conventionnelle Cadre Transport Routier de Voyageurs pour les salariés cadres.’

Effectif:l:l Date d'effet2: LI 1L | 112101 | |

1. Salariés relevant des articles 2.1 et 2.2 de I'ANI du 17 novembre 2017 relatif a la prévoyance des cadres
2. 'adhésion prend effet aprés acceptation de CARCEPT-Prévoyance, constatée par I'émission d’un certificat d’adhésion
3. La date d'effet ne peut pas étre antérieure au 1er janvier 2023

Conformément a la reglementation en vigueur, et en particulier au réglement général sur la protection des données n°2016/679 du 27 avril 2016, les informations transmises via ce formulaire sont destinées a
CARCEPT-Prévoyance en sa qualité de responsable du traitement, et pourront étre transmises au GIE KLESIA, au GIE KLESIA ADP, aux membres des GIE, a I'lRC KLESIA AGIRC ARRCO ainsi qu'aux éventuels réas-
sureurs et partenaires le cas échéant. Les données, a I'exclusion du NIR, sont collectées, pour la gestion administrative de votre dossier, et avec votre consentement, a des fins de prospection commerciale. Vos
données sont également collectées en vue de respecter nos obligations légales et reglementaires, en particulier afin de lutter contre le blanchiment de capitaux, le financement du terrorisme, et contre la fraude
a I'assurance. Les données sont conservées durant toute la durée de I'exécution de votre contrat, puis jusqu’aux termes des délais de prescription Iégaux. Vous pouvez demander |'acces, la rectification, I'efface-
ment, la portabilité, le retrait du consentement au traitement de vos données personnelles, nous indiquer les directives quant a I'utilisation de vos données apres votre déces, ainsi que limiter ou vous opposer au
traitement en écrivant a info.cnil@klesia.fr ou & KLESIA - Service INFO CNIL CS 30027, 93108 Montreuil cedex. Veuillez noter, toutefois, que certaines données peuvent étre exclues de ces demandes dans certaines
circonstances, notamment si nous devons continuer a traiter vos données pour servir nos intéréts légitimes ou respecter une obligation légale. Afin de nous permettre de confirmer votre identité en cas de doute,
un justificatif d'identité pourra vous étre demandé. Nous conserverons une copie de votre piéce d'identité pendant une durée maximale d'un an. KLESIA prend les mesures conformes a |'état de Iart afin d'assurer
la sécurité et la confidentialité de vos données conformément a la reglementation en vigueur. Vous pouvez saisir directement la CNIL a |'adresse suivante : 3 Place de Fontenoy -TSA 80715 - 75334 PARIS CEDEX 07.

CARCEPT-Prévoyance, Institution de prévoyance régie par leTitre lll du Livre IX du code de la Sécurité sociale située 4, rue Georges Picquart 75017 Paris

CAR.124/22.2 - TYPEDOC : EANP



GARANTIE ET COTISATION

Versement d’'un capital de 250 % du PMSS" en cas de reconnaissance d'une affection de longue durée (ALD) par la Sécurité sociale
en raison de :

GARANTIE -Tumeur maligne, affection du tissu lymphatique ou hématopoiétique ;
- Accident vasculaire cérébral invalidant.

Service d’accompagnement médico-social personnalisé en cas d'atteinte d'une ALD

0,50 %2 de la rémunération totale brute soumise a cotisations de Sécurité sociale, hors frais professionnels,
COTISATION RSN P .
limitée a 3 plafonds de la Sécurité sociale.

1. PMSS : Plafond Mensuel de la Sécurité sociale
2. La cotisation est répartie a raison de 60 % minimum a la charge de I'employeur et 40 % maximum a la charge du salarié

PIECES A JOINDRE

Les documents suivants doivent étre joints a votre demande :
e Extrait Kbis de moins de 3 mois

¢ Si le signataire du bulletin d’adhésion n'est pas le représentant Iégal de I'entreprise, le mandat regu de ce dernier lui donnant le pouvoir d’engager I'entreprise ainsi qu'un
justificatif d'identité du signataire de la demande d'adhésion

e Un justificatif d'identité du représentant légal
e Fiche de devoir de conseil signée

Je reconnais avoir été informé (e) de I'intérét d’adhérer au contrat sélectionné ci-dessus pour lequel un exemplaire du document d’information sur
le produit d"assurance (IPID) m’a été remis, et avoir regu les Conditions Générales du contrat Prévoyance Conventionnelle Cadre Transport Routier
de Voyageurs ainsi que la notice d’'information a remettre a chaque salarié.

RESERVE A CARCEPT-Prévoyance

Fait a Réseau :
le LI L1 1 L1111 N° d’adhérent CARCEPT :
Cachet de I'entreprise et signature de son représentant Nom du conseiller :

Code du conseiller :

Code/ Nom apporteur :

CARCEPT-Prévoyance, Institution de prévoyance régie par leTitre lll du Livre IX du code de la Sécurité sociale située 4, rue Georges Picquart 75017 Paris
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