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�������� CCAATTÉÉGGOORRIIEE  DDEE  PPEERRSSOONNNNEELL  CCOONNCCEERRNNÉÉEE  : 
 

  CADRES   ARTICLES 4 ET 4 BIS   ARTICLES 36 
 
��������  DDAATTEE  DD’’EEFFFFEETT  SSOOUUHHAAIITTÉÉEE  ::   | 01 /          /                      | 
 
��������  BBAASSEE  DDEESS  PPRREESSTTAATTIIOONNSS  EETT  DDEESS  CCOOTTIISSAATTIIOONNSS  ::     Tranche 1   Tranches 1 et 2 
 

 

  

��������  CCOOUUVVEERRTTUURREE  RREETTEENNUUEE  ::   
 

  DÉCÈS TOUTES CAUSES (DC1 à DC5) � OPTION |____| 
 

  DÉCÈS ACCIDENTEL � OPTION |____| 
[l’option choisie est identique à celle du décès toutes causes] 
 

  DÉCÈS PAR ACCIDENT DE CIRCULATION � OPTION |____| 
[l’option choisie est identique à celle du décès toutes causes] 
 

  RENTE ÉDUCATION (Option 1 ou 2) � OPTION |____| 
 � Coefficient multiplicateur  |____| 
 

 � Nombre moyen d’enfant   |____| 
 

  RENTE DE CONJOINT 
 � Coefficient multiplicateur  |____| 
 

  INCAPACITÉ – INVALIDITÉ � Franchise : |_______|  jours continus 
  
 � Niveau retenu :  |_______| % T1 / T2 
 (prestations de la Sécurité Sociale comprises) 
  
��������  CCOOTTIISSAATTIIOONN  TTOOTTAALLEE  :: 

  

CCOOTTIISSAATTIIOONNSS  
Tranche 1  Tranche 2  

 

…………% …………% 
 

…………% …………% 
 
 

…………% …………% 
 
 
 
 
 

…………% …………% 
 
 

…………% …………% 
 
 
 

…………% …………% 
_________ _________ 

 
 …………% …………% 

 

ATTENTION : NE PAS OMETTRE DE JOINDRE UN EXTRAIT KBIS A LA PRESENTE DEMANDE D ’ADHESION ET DE REMPLIR  
  LA DECLARATION DE LA LISTE DU PERSONNEL CI -JOINTE. 
 
Fait à : .............................................................................................................. , le : |_____/_____/___________| 
CACHET ET SIGNATURE DE L’ENTREPRISE : 

 

DEMANDE D’ADHÉSION UNIPRÉVOYANCE 

- OFFRE PREVOYANCE PRENOUVEL CADRE - 
 

L’Entreprise : ..........................................................................................................................................................................  
 
Représentée par : .......................................................................... Fonction : .......................................................................  
 
Adresse : ................................................................................................................................................................................  
 
Code postal : |___|___|___|___|___| Ville : ...........................................................................................................................  
 
Code NAF : |__|__|__|__|__|    Siret n°  |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| Tel : ................................................  
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NOM et PRÉNOM N° Sécurité Sociale 

Statut 
4, 4 bis 
ou 36 

(*) 

Situation 
de Famille 

(**) 

Nombre 
d’enfant(s) 
à charge 

Salaire 
annuel 

brut 

Salariés 
en arrêt 

de 
travail 

1       
� 

2       
� 

3       
� 

4       
� 

5       
� 

6       
� 

7       
� 

8       
� 

9       
� 

10       
� 

 
(*) Cadres articles 4 & 4 bis ou Cadres articles 36 
(**) C: célibataire – M: marié – D: divorcé – V: veuf  
 
 
 
Fait à : .............................................................................................................................................. , le : |_____/_____/___________| 
 
CACHET ET SIGNATURE DE L’ ENTREPRISE : 

 

DÉCLARATION DE LA LISTE DU PERSONNEL 
A retourner à l’Institution avec l’exemplaire de la  demande d’adhésion 

 
L’ Entreprise : .........................................................................................................................................................................  
 
CETTE LISTE DOIT COMPRENDRE TOUT LE PERSONNEL CONCERNÉ, FIGURANT À L’EFFECTIF (Y COMPRIS LE 
PERSONNEL EN ARRÊT DE TRAVAIL, ETANT PRÉCISÉ QUE L’ADMISSION AU TITRE DES GARANTIES INCAPACITÉ TOTALE 
TEMPORAIRE DE TRAVAIL ET INVALIDITÉ PERMANENTE INTERVIENT À COMPTER DE LA DATE DE REPRISE  DE TRAVAIL). 


