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UNIPREVOYANCE
CCN DES ORGANISMES DE TOURISME R
OFFICES DE TOURISME ET SYNDICATS D'INITIATIVE Employeur

BULLETIN D’ADHESION MAINTIEN DE SALAIRE

- Document a remplir en deux exemplaires a retourner a I'lnsti tution,
accompagneés d’'un extrait KBIS et de la déclaration du personnel joi nte -
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Déclare vouloir adhérer a [Ilnstitution UNIPREVOYANCE, dans les conditions de la
Convention N°2007-CCO03 dont il est en possession.

Cette garantie ne peut étre souscrite qu’en complém  ent du régime professionnel de prévoyance.

GARANTIE MAINTIEN DE SALAIRE

I:‘ CADRE I:‘ NON CADRE I:I ENSEMBLE DU PERSONNEL
Date d' effet souhaitée: 01 / / N °CONTRAT D’ADHESION (917121 12]9] | | |
(réservé a I'Institution )
COTISATIONS
Tranche 1 Tranche 2

Selon l'option retenue par I'organisme employeocher la case correspondante :

O INDEMNISATION désle 1%} jour 2,00 % 3,60 %
0 INDEMNISATION acompter du 4éme jour 1,40 % 2,85 %
0 INDEMNISATION acompter du 11eme jour 0,90 % 2,00 %

LE PROPOSANT A L’ASSURANCE CERTIFIE CONFORMES LES INFORMATIONS CONCERNANT LA DECLARATION DU PERSONNEL JOINTE.
LA SIGNATURE PAR L'INSTITUTION DU PRESENT BULLETIN D'’ADHESION VAUT ACCEPTATION DU RISQUE ET FORME AINSI AVEC LA
CONVENTION 2007-CCO03 LE CONTRAT D’ADHESION.

POUR L’'ORGANISME EMPLOYEUR : POUR UNIPREVOYANCE :
DATE : | | | | DATE : | | |
CACHET ET SIGNATURE : CACHET ET SIGNATURE :

UNIPREVOYANCE - Institution de Prévoyance régie par le code de la Sécurité Sociale.
10, rue Massue — 94307 VINCENNES Cedex
Téléphone 01.58.64.41.00 — Télécopie 01.58.64.42.30 — www.uniprevoyance.fr
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- Document a remplir en deux exemplaires a retourner a I'Insti tution,
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Déclare vouloir adhérer a [I'Institution UNIPREVOYANCE, dans les conditions de la
Convention N°2007-CC03 dont il est en possession.

Cette garantie ne peut étre souscrite qu’en complém  ent du régime professionnel de prévoyance.

GARANTIE MAINTIEN DE SALAIRE

I:' CADRE I:' NON CADRE D ENSEMBLE DU PERSONNEL
Date d' effet souhaitée: 01 / / N °CONTRAT D’ADHESION (917121219 | | |
(réservé a I'Institution )
COTISATIONS
Tranche 1 Tranche 2

Selon I'option retenue par I'organisme employeocher la case correspondante :

0 INDEMNISATION désle 1¥° jour 2,00 % 3,60 %
0 INDEMNISATION acompter du 4éme jour 1,40 % 2,85 %
0 INDEMNISATION acompter du 11éme jour 0,90 % 2,00 %

LE PROPOSANT A L’ASSURANCE CERTIFIE CONFORMES LES INFORMATIONS CONCERNANT LA DECLARATION DU PERSONNEL JOINTE.
LA SIGNATURE PAR L'INSTITUTION DU PRESENT BULLETIN D'’ADHESION VAUT ACCEPTATION DU RISQUE ET FORME AINSI AVEC LA
CONVENTION 2007-CCO03 LE CONTRAT D’ADHESION.

POUR L'ORGANISME EMPLOYEUR POUR UNIPREVOYANCE :
DATE : | | | | DATE : | | |
CACHET ET SIGNATURE CACHET ET SIGNATURE :

UNIPREVOYANCE - Institution de Prévoyance régie par le code de la Sécurité Sociale.
10, rue Massue — 94307 VINCENNES Cedex
Téléphone 01.58.64.41.00 — Télécopie 01.58.64.42.30 — www.uniprevoyance.fr




DECLARATION DE LA LISTE DU PERSONNEL

(A retourner a I'Institution avec les deux exemplai

INIEF

UNIPREVOYANCE

res du bulletin d’adhésion)

L@ o =T a1 [0 =t 0] o] [0 ) =T U

CETTE LISTE DOIT COMPRENDRE TOUT LE PERSONNEL CONCERNE, FIGURANT A L'EFFECTIF (Y COMPRIS LE
PERSONNEL EN ARRET DE TRAVAIL COUVERT DES LA DATE DE PRISE DEFFET DU CONTRAT). EN CAS
D'INSUFFISANCE DU TABLEAU CI-DESSOUS, VEUILLEZ LE PROLONGER SUR UNE FEUILLE DE PAPIER LIBRE
REVETUE DU CACHET DE L'ORGANISME EMPLOYEUR.

NOM et PRENOM

N° Sécurité Sociale

Statut
NC/C

®

Situation
de Famille

"

Nombre
d’enfant(s)
a charge

Salaire
annuel
brut

Salariés
en arrét
de
travail
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(*) NC : non cadre — C: cadre

FAIT A :
POUR L' ORGANISME EMPLOYEUR :

(**) C: célibatai- M: marié — D: divorcé — V: veuf

LH:

(cachet et signature)

UNIPREVOYANCE - Institution de Prévoyance régie par le code de la Sécurité Sociale.
10, rue Massue — 94307 VINCENNES Cedex
Téléphone 01.58.64.41.00 — Télécopie 01.58.64.42.30 — www.uniprevoyance.fr




