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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 g TS T Y- | 1= SRR

I T LT =T a et IR o] 1= 2| SRR

Lo =T - S

m Code postal o I A= PSPPI

ASSURE

LI o (=T o VoY o o R () Fo o o PSS [N To o o SRR
de naissance marital

L o T USRI

m Code postal o I | L1 P TP PPPTRURPPRTONE

mN°Sécuritésociale: Lt 1 1 1 | | | | | | ||| cle LI

m Datede naissance:L_L | | | | | | |

lDated’entréedansI’entrepriseI I | Date de sortie de I’entreprise' I Y
(éventuellement)

CATEGORIE PROFESSIONNELLE DE LASSSURE

I Non cadre EIApprenti O ouvrier [ Employé ETechnicien EIAgent de maitrise G1 - G5

OAutre (o2 (T e [o Y g TN aTeY sl ex: [o [ I - I o= oo PSPPSRIt
EIAgent de maitrise G6 - G8 Ccadre [cadre supérieur OTNS [ Mandataire

O Autre CAtEGOTri€ PrOTESSIONNEIIE (G PrECISEr) .ociuueiiiiiii ettt ettt e e st e sttt e e e tbee e e te e e e eate e e e steeeeasb e e e easeee e e ase e e e ae e e e anseeeeanseeeenseeeesneenanseeenannnes

RENSEIGNEMENTS RELATIFS A L’ARRET DE TRAVAIL (3 renseigner par I’adhérent)
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ASSUREUR D'INTERET GENERAL

de l'intervention de la Sécurité sociale durant la période a indemniser

Joindre obligatoirement les photocopies des décomptes justifiant < ;)
par la CARCEPT-Prévoyance et votre relevé d’identité bancaire.
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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



	Raison Sociale: 
	Référence client: 
	Adresse 1: 
	Ville: 
	Prénom: 
	Nom: 
	Nom_2: 
	Adresse 1_2: 
	Adresse 2_2: 
	Ville_2: 
	Brut: 
	Net: 
	MMme: 
	Tel: 
	Email: 
	MENTION OBLIGATOIRE Cachet et signature de lentreprise: 
	code postal: 
	Adresse 2: 
	code postal 2: 
	sécu 1: 
	clé 1: 
	date de naissance: 
	date de sortie: 
	1er jour d'arrêt: 
	date d'entrée: 
	1er jour à indemniser par ss: 
	date de reprise: 
	1er jour à indemniser: 
	Lentreprise certifie par la présente déclaration et atteste que lassuré M: 
	fait à: 
	fait à le: 
	categories: Off
	cause arrêt de travail: Off
	accident du travail: Off
	assuré hospitalisé: Off
	rechute: Off


