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UNIPREVOYANCE

DEMANDE D’ADHESION UNIPREVOYANCE
- OFFRE PREVOYANCE PRENOUVEL NON CADRE -
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< CATEGORIE DE PERSONNEL CONCERNEE :

|:| NON CADRES |:| AGENTS DE MAITRISE D EMPLOYES D OUVRIERS

< DATE D’EFFET SOUHAITEE: |01/ / |

< BASE DES PRESTATIONS ET DES COTISATIONS : L] Tranche 1 [ Tranches 1et?2

= CLASSE DE L’ENTREPRISE EN FONCTION DU CODE NAF: |__| (Classel1a4)

< COUVERTURE RETENUE : COTISATIONS
Tranche 1 Tranche 2
[ ] DECES TOUTES CAUSES (Option 1 ou 2) =» OPTION | |
» Coefficient multiplicateur |__| L s % e %
L] DECES ACCIDENTEL ®»OPTION || | ... % e %
[I'option choisie est identique a celle du décés toutes causes]
L] DECES PAR ACCIDENT DE CIRCULATION ®» OPTION | | % %
[F'option choisie est identique a celle du déces toutes causes]
] RENTE EDUCATION (Option 1 ou 2) ®» OPTION | | :
=» Coefficient multiplicateur | | D % e %
[ ] RENTE DE CONJOINT :
» Coefficient multiplicateur | | D e % e %
[] INCAPACITE — INVALIDITE = Franchise : | | jours continus
» Niveau retenu : | | % T1/T2 ............ % %
(prestations de la Sécurité Sociale comprises)
< COTISATION TOTALE: % %

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.
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CACHET ET SIGNATURE DE L'ENTREPRISE :

Institution Paritaire 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

demande d’adhésion

4 »

UNIPREVOYANCE

A retourner a I'Institution avec I'exemplaire de la

CETTE LISTE DOIT COMPRENDRE TOUT LE PERSONNEL CONCERNE, FIGURANT A L'EFFECTIF (Y COMPRIS LE
PERSONNEL EN ARRET DE TRAVAIL, ETANT PRECISE QUE L’ADMISSION AU TITRE DES GARANTIES INCAPACITE TOTALE
TEMPORAIRE DE TRAVAIL ET INVALIDITE PERMANENTE INTERVIENT A COMPTER DE LA DATE DE REPRISE DE TRAVAIL).

NOM et PRENOM

N°Sécurité Sociale

Statut
*

Situation
de Famille

)

Nombre
d’enfant(s)
a charge

Salaire
annuel
brut

Salariés
en arrét
de
travail
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(*) AM : Agents de maitrise — E : Employés — O : Ouvriers

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

CACHET ET SIGNATURE DE L' ENTREPRISE :

Institution Paritaire 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




