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� DATE D’EFFET SOUHAITÉE :  |  01  |       |                | 
 

(partie réservée à l’Institution) 
���� NUMÉRO DU CONTRAT D’ADHÉSION PRÉVOYANCE :   |      |      |      |      |      |      |      |      | 
 

���� NUMÉRO DU CONTRAT D’ADHÉSION FRAIS MÉDICAUX :   |      |      |      |      |      |      |      |      | 

RÉGIME PROFESSIONNEL POUR L’ENSEMBLE DU PERSONNEL 
 

���� RÉGIME DE PRÉVOYANCE  

���� T A U X  D E  C O T I S A T I O N  :  TRANCHE 1 : 1,66%(1) TRANCHE 2 : 2,29%(1) 

 
(1) 

Ces taux de cotisation se répartissent entre UNIPRÉVOYANCE et l’OCIRP : 
 [ UNIPRÉVOYANCE  => TRANCHE 1 : 1,06% - TRANCHE 2 : 1,69% ] 
 [ OCIRP  => TRANCHE 1 : 0,60% - TRANCHE 2 : 0,60% ] 

���� RÉGIME REMBOURSEMENT DE FRAIS MÉDICAUX 

���� S TRUCTURE DE  COTI SATIO N RETENUE :   FAMILLE    ADULTE / ENFANT 

���� C O T I S A T I O N  M E N S U E L L E  2 0 0 9  :  FAMILLE   | 94,36  € | ADULTE  | 51,68  € | 
 (MONTANT A LA DATE D ’EFFET DE L’ADHESION) 
 (2) La cotisation n'est pas due à compter du 3ème enfant  ENFANT  | 33,70  € | (2) 

LE PROPOSANT A L’ASSURANCE CERTIFIE CONFORMES LES INFORMATIONS CONCERNANT LA DECLARATION DE LA LISTE DU 
PERSONNEL JOINTE. LA SIGNATURE PAR L’INSTITUTION DU PRESENT BULLETIN D’ADHESION VAUT ACCEPTATION DU RISQUE ET 
FORME AINSI AVEC LA CONVENTION POMPES FUNEBRES - U.P.F. / JANVIER 2008, LE CONTRAT D’ADHESION. 
 
POUR L’ENTREPRISE ADHÉRENTE :        POUR UNIPRÉVOYANCE :  
 
DATE :    |_____/______/____________|      DATE :    |_____/______/____________| 
 

CACHET ET SIGNATURE :        CACHET ET SIGNATURE : 

IDENTIFICATION DE L’ENTREPRISE  
 
L’Entreprise : .......................................................................................................................................................................... 
 
Représenté par : .................................................................. Fonction : ................................................................................ 
 
Adresse : ................................................................................................................................................................................ 
 
Code postal : |___|___|___|___|___|       VILLE : .................................................................................................................. 
 
Code NAF : |__|__|__|__| Siret N° |__|__|__|__|__|_ _|__|__|__|__|__|__|__|__| Tel : ......................................................... 
 

Après avoir pris connaissance des Statuts et des Règlements d’UNIPRÉVOYANCE et de l’OCIRP, l’entreprise déclare 
vouloir adhérer à l’Institution UNIPRÉVOYANCE dans les conditions de la CONVENTION POMPES FUNÈBRES - U.P.F. 
/ JANVIER 2008 jointe au présent bulletin d’adhésion. Les opérations de gestion du régime REMBOURSEMENT DE FRAIS 
MÉDICAUX seront réalisées par l’APGIS dont le siège est à VINCENNES (12 rue Massue - 94684 VINCENNES Cedex). 

ACCORD COLLECTIF DES ENTREPRISES DE POMPES FUNEBRES  

Exemplaire  
Entreprise 
Adhérente 

BULLETIN D’ADHESION UNIPREVOYANCE 
- Document à remplir en deux exemplaires à retourne r à l’Institution,  

accompagnés d’un extrait KBIS et de la déclaration du personnel jointe -  
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NOM et PRÉNOM 

 
N° Sécurité Sociale 

 
Statut 
NC / C 

(*) 

 
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       � 

11       � 

12       � 

13       � 

14       � 

15       � 

16       � 

17       � 

18       � 

19       � 

20       � 

(*) NC : non cadre  –  C : cadre  (**) C: célibataire – M: marié – D: divorcé – V: veuf  
 
Fait à : .................................................................................................................................... le : |_____/_____/___________| 
SIGNATURE DE L’ ENTREPRISE : 
 

DÉCLARATION DE LA LISTE DU PERSONNEL 
(A retourner à l’Institution avec les deux exemplai res du bulletin d’adhésion)  

 
L’ ENTREPRISE : ...................................................................................................................................................................... 
 
CETTE LISTE DOIT COMPRENDRE TOUT LE PERSONNEL CONCERNÉ, FIGURANT A L’EFFECTIF (Y COMPRIS LE 
PERSONNEL EN ARRET DE TRAVAIL). EN CAS D’INSUFFISANCE DU TABLEAU CI-DESSOUS, VEUILLEZ LE PROLONGER 
SUR UNE FEUILLE DE PAPIER LIBRE REVETUE DU CACHET DE L’ENTREPRISE. 


