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i “‘} ’Assurance
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun

Bouches-du-Rhone

Mon numéro : 1 03 06 13 212 073 02
Mon nom ou celui de mon ayant droit :
FASULO Théo

Mon attestation de droits a I'Assurance Maladie

Valable du 10/02/2026 au 09/02/2027 sous réserve de changement dans la situation de I'assuré

Organisme de rattachement sécurité Code N° de sécurité sociale de I'assuré | Modulation du ticket
sociale gestion (a utiliser pour tous les bénéficiaires | modérateur
: ci-dessous) R
01 131 0403 10 10306 1321207302
Bénéficiaires(s) ; » sécurit s bénéficiaire | Né(e) le / rang

103 06 13212073 02 11/06/2003 1

FASULO
Théo
a déclaré un médecin traitant

Toute attestation de droits antérieure est a détruire.

Conformément au Réglement européen n°2016/679/UE du 27 avril 2016 et 4 Ia loi « informatique et libertés » du 6 janvier 1978 modifiée, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification aux données vous concernant auprés du Directeur de votre organisme d'assurance maladie ou
de son Délégué a la Protection des Données. En cas de difficultés dans I'application de ces droits, vous pouvez introduire une réclamation
auprés de la Commission nationale Informatique et Libertés.

La loi rend passible d'amende et/ou d'emprisonnement quiconque se rend coupable de fraudes ou de fausses déclarations (articles 441-1, et
suivants du Code Pénal). En outre, la falsification ou I'établissement de faux documents, ainsi que I'utilisation de tels documents sont




SSCIM0 - TPESTI08I!

AFFILIATION SALARIE
Non cadre défini par le régime
SANTE TPE
VOTRE ENTREPRISE
N" de ctiend : 18] 2[2[3[9/6/0(0 Ryig0n sociate: ROMAIN ROLLAND ASSAINISSEMENT.
Adresse du sldge social WCHE DU VALLONDETQULQUSE .................................
Codo Postal: 1310110 vye: MARSEILLE . ... .. I
vous o

- B : \ 3
Date dlentrée dans rentreprise : 1213/ 0L/ RIY0) Fonction(s) exercée(s) : . ampae CSQ..\NW
Contrat de travail : N Temps plein [ Tsaps partiel
Particularités : |_| Employeurs multiples |_| Cumul emploi-retraite
Nomdwsage: EOSUND. .. Pfénom:.T.".’éQ ......................

Né(e) le : ff Départememelwmnunedanaissanca:m.....-g ...................

Paysdenaissance: . FCQNCE. ..o v Nationaiits: ECQOEOND . ...

N° de téléphone (domicile) . . . .................... . N°de téléphons portable : OF-Q2- &
emair: ThacRosule 4@ Gereai ) GO0

N'u%wmtwdma:mmgﬂ 2 32 N‘deoantmdegesﬁonSéwﬁwsodale:I [TTTI1] ]

SALARIE

Etes-vous une Personne Politiquement Exposée ? O oui M non

Etes-vous membre de la famille® d'une Personne Politiquement Exposée et/ou entretenez-vous des }
(fiens étroits® avec une Personne Politiquement Exposée ? O ou (K"t non

"‘ummPdw&pam[PPE)munepummqmsetrmsWammmﬂmmmﬂslmmmmmawmemmamse
exarcer depuis moins d'un an
1" Chet d'Etat, chel de go ent, tire d'un g jonal ou de ta Commission suropéenna;
2* Membre d'una assambiée parlementaire nallonads ou du Parf Europ ibre de I'organe dirigeant d'un parli ou groupement poliiqus soumis aux dispasitions de la loi
n"88-227 du 11 mars 1988 ou d'un partl ou group: pelitique dtrang
3" Mambre d'une cour supréme, d'une cour canstitutionnelle ou d'une autre haute juridiction don les décislons ne sont pas, sau! d except dlos, suscaptibles de

a comples;

5" ou membre de de direction d'une bangue centrale ;

G'mbw 3

;mwmm el e d'une armaa; i
o

* Membre d'un organe d'administration, da direction cu de survelll d'une o
Directaur, directeur adjoint, membres du conseil d'une organisation inlamationale créde par un traith, ou e personne qul occupe wne position équivalente en son sein.
i des p pour 8tre direct de la tamille d'une PPE :
1° Le conijoinl ou e concubin notoire;
?umﬁmmmMaMwwmmm&mmwmmmmm:
3 Las enlants, ainsi que leur conjoint, kaur partenaire [ié par un pacte civil de solidarité ou par un contral de enregistré en vertu dune lol étrangére;
4° Les ascendants ay premisr degre,

™ Soni considérdes des p iées & une PPE :
1* Les p by s qui, conjok avec la PPs.mlmmunudlmawmm,dmmlm.mmwam

rTmmﬁWmdeeslhnsiMéMthPE

'ammmmmmmevmmmezdsWlummammmarmmm(m)ms)mmm«amm Etant
antsndu que vOus PouTez y matire fin & Poccasion de chaque envol.

QPriL | sante prévoya (a[o=0l 12 rue Juliette Récamier - CS15555 - 69452 LYON Cedex 06
www.apnl.fr

S.A.S.U au capital de 540 640 €- RCS Lyon 428 702 419 - Intermédiaire en assurances - immatriculée a 'ORIAS sous le N° 07 002 609 (www orias fr). Autorité de
contréle prudeniiel et de resolution - 4 Place de Budapest - CS 92459 ~ 75438 Paris Cedex 09

2u capilal de 510 426 261 euros. dont le sieqe social 25t situe 21 rug Laflitte - 75009 Paris, RCS Paris 412 387 724, soumise au conlrdle de I'Autorite de

Produil(s) gare(s} par APRIL Santa Prévoyance, co-concu(s) et assure{s) par QUATREM, une entreprise régie par le Code des assurances. societé anonyme
Conirgle Prudenliel et de Resolution 4 place de Budapes!, CS 92459, 75436 PARIS Cedex 09 pour SANTE TPE




AFFILIATION SALARIE SSC2340 - TPES210021
Non cadre défini par le régime
SANTE TPE

REGIME
| OBLIGATOIRE | , '
) —n s DAT
CIVILITE | NOM PRENOM . . _g?? o= SECURINTEDSEOCIALE | EFFE%"

@
z
o
o

REGIME
CIVILITE | NOM PRENOM OBLIGATOIRE | SECURITE SOCIALE | EFFET’

O Mme O M [ I O
Nom de nalssance : Nationalité :

Département, commune et pays de naissance :
Vos enfants

, | REGIME | N° DE DATE
CIVILITE | NOM PRENOM ‘ NE(©) 12 | OBLIGATOIRE | SECURITE SOCIALE | EFFET"

W mme Om [Fosob \%ﬁ& MBI b g O pRkeedd 32&2765%}%7

OmMme OM O 000
OmMme OM O 000
Omme O™ O 000

(%) au plus 15 3 Ia dale dentrée dans la socislé sous réserve de Facoaptation de l'assureur.

Op(‘]k santé prévoyance 12 rue Juliette Récamier - CS15555 - 69452 LYON Cedex 06
www.apnil.fr

S.A.S.U au capital de 540 640 €- RCS Lyon 428 702 419 - Inlermédiaire en assurances - immatriculée a I'ORIAS sous le N° 07 002 609 (www orias Ir) Aulonte de
contrdle prudentiel et de resolulion - 4 Place de Budapest - CS 92459 - 75436 Pans Cedax 09

au capilal de 510 426 261 suros, dont le siege sociai 2st siué 21 rue Laflitte - 75009 Pans, RCS Pans 412 367 724, soumise au controle de 'Autorite de

Produil(s) geres) par APRIL Santé Prevoyance, £o-congu(s) et assuré(s) par QUATREM, une antreprise régie par le Code des assurances, socielé anonyme
Conirole Prudenifel al de Besoiution 4 place de Budapesi CS 92453 75436 PARIS Cedex 09 pour SANTE TPE



FETR AT

ADHESION SALARIE ASCG | TrRe 1o
Non cadres définis par I'emtreprise
SANTE TPE
RENFORTS DE GARANTIES

QpriL

i@ % Le renfort de garanties |
4
|,,"1 pour tous les bénéficiaires Socle et/ou Extension)

RENSEIGNEMENT Date d'offet souhaitée : £13/ 03/ A0S
Nom du salarié: TORVO ..., L
Prénom du salarié : . "’d‘D .................... 7] Je souhaite renforcer mon niveau de garantie et celui

de mes ayants droi. Le niveau des renforts choisi
sera identique pour I'ensemble des bénéficiaires, les
cotisations étant 2 ma charge exclusive.

* Au plus t6t au lendemain de réception du dossier complet
sous rdserve de l'acceptation de I'assureur.

= i | :
Choisissez votre | M po¢ot 11 " Renfort 2’ ® penfort 3| ™ Renfort 4| ™ Renfort SE ® penfort 6

Niveau de renfort

"W vous 11,08 € 19,86 € 31,60 € 4368 € 56,10 € 88.05 €
a Votre conjoint 9,96 € 1783 € 28,44 € 39,28 € 50,45 € 61,28 €
B 1« enfant 578 € 7.91 € 12,64 € 17,50 € 22,46 € 27,19 €
a 24me anfant 578 € 791 € 12,64 € 17,50 € 2246 € 27,19 €
o g:xa%?;am etles Gratuit Gratuit Gratuit Gratuit Gratuit Gratuit
Calculez la cotisation totale S arwn® € LI M € 0o
nsue"e -rrc des I'enforts ............... € g_q.).ﬁﬁ
Calculez la eotisation totale iy - B - ¢ e e e
annuelle TTC des renforts erreenesns € Q':I)ﬁe

colisations sonl valables 1 mois 4 compter de la date de réalisation du devis sous réserve de toutes évolutions législatves et réglementaires. Los cofisations
- It évoluer cgntmcmellernant au 1er janvier de ue année ou en cours d'année conformément aux Notices valant Conditions Générales.
tarifs indiqués sonl susceptibles d'étre revus en fonction de I'affillation au régime local ou général de chaque bénéficraire.

55C2360 | Garanties : MCO( | Criteres : cdpar =1/ tycom =24/ rgobl =1 1 dirait = 20251101 / millsm = 202501 / tarcom = SCLO3/ jomg = 0/ | =26

PIECES A JOINDRE OBLIGATOIREMENT : Slgnature de 'adhérent précédée de la mention "u et
e Le mandat de préldvement SEPA si vous optez approuve”. ﬂ }
pour un réglement par prelévement. Q |
FAITA: .
e &8/oz | AARE |
i

SIGNATURE :

/

(a70) g (W I Y o[-0 1A o 12 fue Juliette Récamier - CS15555 - 69452 LYON Cedex 06
www.april.fr

S AS .U au capital de 540 640 €- ACS Lyon 428 702 419 - Inlermédiaire en assurancas - immatricuiée a 'ORIAS sous la N° 07 002 609 (www orias.ir). Autonté de

ol da rasolyion 4P . ire.an a3 alriculés & [
w%% :?“trlf‘?ﬁ-ﬁac‘mde W%gﬁ?ﬁ rg"\‘ Eﬁf&g‘,ﬁ & '%qf‘ B4 BRlb e o i n Code Ans assummues. 205 370 2roayme
B e{ial) o ni\'p.-,‘ﬂ.._-lﬂ‘-ﬂ‘é}-:-..! S Ry ;E;tl:_f‘,.qs;;_ac‘-:% L':.m, AR Mﬂﬁaﬂﬁﬁfﬂi{@’;&& A tmnplliin v A N



AFFILIATION SALARIE S 700 . TPE D 10821

Non cadre défin par le régme
SANTE TPE

QpriL

Je confirme man affiiation | @ en lonclion des garanties souscries, cefies de mes ayanty drovs Ay régeme de complémentase sante
mis on piace dans mon enfreprise dans le cadre de la souscription par mon emploveur de ta convention d'assurance SANTE TPE &LE

(32682) auprég de QUATREM

QUATREM est une entreprise par le Code des assurances, socxtd anonyme au capital de 510 426 261 ewrns, donl le sdge socinl est ailud
21 rue Lallifte - 75009 Pans, RCS Pang 412 367 724, Société du pe Malakot! HUMANIS,. soumise au contrdle de I'Autorité de Contrile
Prudenfiel ot de Résolution 4 place de Budapest, CS 92459, 75436 PARIS Cedex 09

J'a 616 irdormé que les dispositions de cette convenion défimissant les garanties, leurs modalités d'enfree en ang que las larmalites &
accomplir en cas de sinisire, hgurent dans la nottce valant condilions générales. rétarencés TPES210921 dont )'atteste en avoir regu un
exemplare lors de ma demande d affiliation. en &voir pris connarssance. en accepler les disposiions el | avowr cONSErvéd

Je déclare également avoir pris connaissance de |'extrail des statuts de I'Association des Assures APRIL jont & la Notice, lesquels sont
consultables dans leur intégralité sur www.association-assures-april.ir, ansi que les condilions apphcables aux opérations de gestion d APRIL

Santé Prévoyance

Je déclaére ¢également avoir recu un exemplaire du tableau des garanties. en avorr pns connaissance en accepter les dispositions @t |'avoir
conserve.

Dans le cadre d'une modilication de cetle convention par voie d'avenant, je prends acte que la Nolice applicable est celle dont )’y prie
connaissance lors de la signalure de ma demande d'affiliation.

Dans le cadre d'une affiliation avec signature électronigue, je reconnars avorr pris connaissance des conditions génerales d'utilisation du site
taisan! étal des modalités d'affiliation.

Dans le cadre de volre demande d'assurance APRIL Sanlé Prévoyance collecle el lraile des donnges personnelles vous concernant el
concernant chaque assuré, en qualilé de responsable de Irailement (seule ou conjointement avec |'assureur). Pour en savoir plus sur ces
traitements el sur les droits dont bénéficient les personnes concemées, il convienl de consulter la Lattre d'Information sur les Traitements de vos
Données Persannelles qui vous a été fournie lors de votre parcours d'affiliation au contrat d'assurance.

APRIL Santé Prévayance communique les données vous concernant & I'Associalion des Assurés d'APRIL. Pour plus dinformations sur les
traitements de données réalisés par I'Associalion, consultez sa Palitique données personnelles sur e site :
hitps/mwww.associationdesassuresapril. Ir’/donnees-personnelles-et-cookies

Je soussigné(e) certifie avoir répondu personnellement avec exactitude et sincérité aux questions goséu. n'avolr rien a déclarer ou
omis de déclarer qui puisse induire en erreur I'organisme assureur de I'Association des Assurés APRIL. Je reconnals étre Iinformé{(e)
que toute réticence ou fausse déclaration entrainera I'application dee sanctions prévues aux articles L113-8 et L113-9 du Code des

assurances.

'accepte que mes coordonnées soient communiquées a des partenaires d’APRIL Santé Prévoyance afin de leur permettre de
ﬁ me proposer de nouveaux produits ou offres de services.

Je soussigné(e), certifie complets et exacts les renseignements |

portés sur la présente demande.
Slignature du salarié précédée de la mention “lu et approuvé®

FAITA:
te: oNIo | &
SIGNATURE :

1 )

QPriL | sante prévoya ({23 12 rue Juliette Recamier - CS15555 - 69452 LYON Cedex 06
www.apnl.fr

S.A.S.U au capital de 540 640 € - RCS Lyon 428 702 419 - Intermédiaire en assurances - immatriculée a 'ORIAS sous le N° 07 002 609 (www onas.Ir) Aulorite de
contréle prudentiel et de resclution - 4 Place de Budapest - CS 92459 - 75436 Paris Cedex 09

Produit(s) gersis) par APRIL Santé Prévoyance, co-cangu(s) et assuré(sj par QUATREM, une antreprise ragie par le Code des assurances. sociéte anonyme
! au capital de 510 426 261 euros, dont le siege social est situé 21 rue Lalfitte - 75009 Paris, RCS Pans 412 367 724. soumise au contrdle de I'Autonte de
Conirdie Prudentiel et de Resaolution 4 place de Budapesi, CS 92459 75436 PARIS Cedex 08 pour SANTE TPE




AFFILIATION SALARIE SSCIMO - TPESZ 108y
Non cadre défini par le régime

SANTE TPE
Qpriv
RESILIATION INFRA ANNUELLE
(ré=iliation d2 confrats de surcompimentake samb, doxtension rladimls do garntics oitsalivas of de somplimantara santily

Contrat 1

RESILIATION DE L'ANCIEN CONTRAT (RESILIATION INFRA-ANNUELLE — ARTICLE L113-15-2 DU CODE DES ASSURANCES)

S'agit-l d'une reprise 2 la concurrence dun
contrat de plus de 12 mols ? (JOUl  []NON

emant en charge la de
votre co | de complémentaire santé actuel. é“gm ..:.:...-"...h.éfé}&mua_t ..................

Veuflez nous préciser les coordonnées de la Nom de ['adhérent / souscripteur du CONTAL © oo

S1OUL APRIL Santé Prévoyance T

société d'assurance actuelle :

Contrat 2

RESILIATION DE L'ANCIEN CONTRAT (RESILIATION INFRA-ANNUELLE — ARTICLE L113-15-2 DU CODE ASSURANCES)

S'agit-l d'une reprise A la concurrence d'un ‘
contrat de plus de 12 mols ? ({@ YiNON

Si OQUI, APRIL Santé Prévoyance prend
uement en charge la résiliation de Nom de Ia 418 'assurance PL‘% B A8 7

L TT T

votre contrat de complémentaire santé actuel. Ré{émm contrat - . GRA %Qﬂ
Veuillez nous préciser les coordonnées de la Nom de I'adhérent / souscripteur du con%‘at .&SQ‘D oo

société d’assurance actuelle :

Contrat 3

RESILIATION DE L'ANCIEN CONTRAT (RESILIATION INFRA-ANNUELLE - ARTICLE L113-15-2 DU CODE ASSURANCES)

S'agit-il d'une reprise a la concurrence d'un
contrat de pius de 12 mois ? (Joul [INON

Si OUI, APRIL Santé Prévoyance résflllaﬂon de |Nomdelasociété d'assurance :

aulomaﬁquement en charge la Adresse

votre contrat de compiémentaire santé actuel. |op 77" T Référence contrat :
md%“&gmmmm dela  |Nom de I'adhérent / souscripteur du contrat -
Contrat 4

RESILIATION DE L'ANCIEN CONTRAT (RESILIATION INFRA-ANNUELLE — ARTICLE L113-15-2 DU CODE DES ASSURANCES)

S'agit-i geugﬁs rise ms OG0 diin [JOUl  [INON

Si OUI, APRIL Santé Prévoylaanrcgsﬁl tonde  |Nom de la société d'assurance :

automaﬂquemem en charge Adresse :

votre contrat de complémentaire santé actuel. |op .~ " " " Référence contrat -

Veuillez nous préciser les coordonnées de la
sociith d’assiirance achielie* Nom de I'adhérent / souscripteur du contrat :

QpPriL | sante prevoyance 12 rue Juliette Récamier - CS15555 - 69452 LYON Cedex 06
ww.april.fr

S.A.S.U au capital de 540 640 € - RCS Lyon 428 702 419 - Intermédiaire en assurances - immatriculee a 'ORIAS sous le N° 07 002 609 (www onas.lr). Autorité de

coniréle prudentiel et de résolulion - 4 Place de Budapest - CS 92459 - 75436 Paris Cedex 09

Produit{s) gere(s) par APAIL Sante Prevoyance, co-congu(s) et assuré(s) par QUATREM, une entrepnse rege par le Code des assurances, société anonyme
au capial de 510 426 261 euros, dont le siége social esl situé 21 rue Latlilte - 75008 Pans, RCS Pans 412 367 724. soumise au contrile de I'Autonte de

lg gg jﬁConlrole Prudenuel e de Resolulion 4 place de Budapest. CS 92459, 75436 PARIS Cedex 09 pour SANTE TPE



ADHESION SALARIE SSCIM0  TPERyioRt!

Non cadres définis par 'entreprise
SANTE TPE
SOUSCRIPTION RENFORTS DE GARANTIES

Qpric

Je demande mon adhénion & 'Associahon des Assurés APRIL at, seton les garanbes chorses. sut convenhons souscriies Dar efe Juprte de
QUATREM (SANTE TPE RENFORT n*32684)

P4
QUATREM est une entreprise régie par le Code des assurances. societs anonyme au capital de 510 428 261 eurcs, donl la socal o3l pitue
fue Laflitte - 75009 Paris, ACS Paris 412 367 724, Société du pe Malakoll HUMANIS, soumise au contrdle de I'Autorite de Prdennal e

de Résolution 4 place de Budapest, CS 92450, 75436 PARIS Cedex 09
Je déclare avorr regu et pns comaissance, avant la conclusion du contral, des Documents d Informaton Produsil rétérencés TPER21082101P

J'ai 81é informé que les dispositions de cetle (ces) convenlion(s) définissant les garanties leurs modalités d'entrée en aingi g' les ;Umlgnil
accomplir en cas de simstre, figurent dans la(les) Noticeis) valant conditions génaraies. rélerancea(s) TPER210921 (SANTE TPE REN 'DFT_ ml{ o
|‘atteste en avoir recu un exemplaire lors de ma demande d'adhésion. en avorr pris connmssance. @n accepter les dispositions et I( ave

conserveé(s)

j i i " i is sont
Je declare également avoir pris connaissance de I'exirail des statuts de I'Assocration des Assures APRIL jont a la (aux) Notice(s). ) @
consultables dans leur intégralité sur www association-assures-april. Ir. ainsi que les conditions applicables aux opérations de gestion d'APRIL Sanie

Prévoyance
Je déclare également avorr requ un examplaire du (des) tabieau(x) des garanties, en avor pris connaissance. en accepter les dispositions et I'(les)avor

conserve(s .
Dans le t:‘atilre d'une modification de cette (ces) convenltion(s) par voie d’avenanl, jo prends acte que la (les) Naonce(s) applicable(s) est (sont) celle(s)

dont jai connaissance lors de la signalure de ma demande d'adhésion ) s 1
I.'.!ar‘lsal le g;gre d'une adhésion avec signalure électronique, je reconnais avoir pris cannaissance des condilions générales d'ulilisation du site laisant

elal des modalites d'adhésion.

Jatteste étre nformé(e) que mon (mes conlrst(a& esl (sont ranowelah!e(s&rar tacile reconduction 4 chaque échéance amuelle. soit au 31 décembre
de chaque année. Mon droit & renoncialion peul étre exerce suivant le modele de letlre inclus dans les Notices.

Dans le cadre de votre demande d'assurance APRIL Santé Prévoyance collecte et traite des données personnelles vous concernant st concernant
chaque assuré, en qualité de responsable de traitement (seule ou conjointernent avec l'assureur). Pour en savoir plus sur ces lraitements et sur les
droits dont béneéficient les personnes concernées, il convienlt de consulter la Lettre d'Information sur les Traitements de vos Données Personnelles qui

vous a été foumie lors de votre parcours d'adhésion au contral d'assurance.

APRIL Santé Prévoyance communique les données vous concemant a 'Association des Assurés d’APRIL aux fins de votre adhésion 4 I'Association ef
du paiement de la colisation associative. Pour plus d'informations sur les lraitements de données réalisés par I'Association, consultez sa Politique

données personnelles sur le site : hitps://www.assacialiondesassuresapril.Ir/donnees-personnelles-el-cookies

Je m'engage 4 informer 'ensemble des personnes concernées par la présente adhésion, de leur qualité d'assuré, et a leur transmettre les informations
qui me sont communiquées par APRIL Santé Prévoyance concemant le traitement de leurs donnees personnelles et les droits dont elles bénéficient.

Je soussigné(e) certifie avoir répondu personnellement avec exactitude et sincérité aux questions posées, n'avoir rien 4 déclarer ou omis de
déclarer (?nméga}lsse Induire en erreur ll,'zuganlsﬂ'le assureur de I'Assoclation des Assurés APRIL. Je reconnals étre informé(e) que toute
réticence ou fausse déclaration entrainera |'application des sanctions prévues aux articles L113-8 et L113-9 du Code des assurances.

J'accepte que mes coordonnées solent communiquées a des partenaires d’APRIL Santé Prévoyance afin de leur permettre de
w me proposer de nouveaux produits ou offres de services.

| Signature de I'adhérent précédée de la mention Ty et
| approuvé®.

FAITA: rb(%\&m?
LE: 8'0’2- QCQG
SIGNATUR

i

opr|L ! santé prévoya alal=0 12 rue Juliette Recamier - CS15555 - 69452 LYON Cedex 06
www.april.fr

S A.S U au capital de 540 640 €- RCS Lyon 428 702 419 - Inlermédiaire en assurances - immatrnculee 4 'ORIAS sous le N° 07 002 609 (www.onas.Ir}. Autonte de

contrdle prudentiel ot de resolution - 4 Place de Budapest - CS 92459 ~ 75436 Paris Cadex 09

1 Produilisi gere(s! par APRIL Santé Prévoyance, co-congu(s) et assura(s) par QUATREM. une entrepnse regie par le Code des assurances, sociélé anonyme
~ ducapiial de 510 426 261 ewros, dont le sidge social ast silué 21 rue Laffitte - 75009 Pans RCS Pans 412 367 724, soumise au contrdle de I'Autarité de
| Controle Prudentiel 21 de Résolution 4 place de Budapes!, CS 92458 75436 PARIS Cedex 09 pour SANTE TPE




ADHESION SALARIE

"& Opr|L Non cadres sié;;;!g ggve Vantreprise

MODE PAIEMENT

CASSURANCE N PLUS PACILT
S8C20 - TPERN N1

Remboursement prestations
mmml'mun(mmmnmnmmmmwmmy

Titulaire du compte ;

Mode de paiement de vos contrats complémentaires individuels « renfort et [
ou extension de garanties »

Choix du mode de palement:
Indiquez le jour qui vous parait le plus favorable pour le prélavement de votre cotisation s Ot Oss

Pcriodicite Annuclic Semestricllc Trimestriclle Mcnsuclle

Préldvement ! !
Chaque O N / I

MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA
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En signant co formuiairo do maondot. vous autorisaz ASP & envoyer des instructions & votro banqua pour | Nom du créancier : ASP

vous wﬁwm g i aphs sl robpelont el e mﬁm toa 0 sarnattee | .CS. HM[BJ!.SJIQQLJ[&J[ZJBJLU[&JBJ
sulvant la do débit do votre compte pour un préidvement gutorisd. Adresse du créandier : APRIL Sants Prévoyance
Veuillez compléter l'ensemble des champs marqués® @@@@@ LYON CEDEX 03
Titulaire du compte”

Vot nom - EQA0O Type de paiement : & Paiement récurent

Votre prénom” : T YOO ; _ C et ponchit

adesse”: O, \xouxo Grandyana signs - UQEO{h
mw@mwﬂﬁﬁé& o O/ B/ BIORIA

Pays: _€CQCo Signature(s)” - :

Les coordonnées de votre compte® : Joindre un Relevé d'identité Bancaire
wwmmww4mwmmm;

Coda intemnational ddeniificaion de votrs banqua - BIC (Bank identliar Code)
Moty Vo3 rofs concomont o mm-ﬁmmwmuﬂmqmmﬂ
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Opf'lL santé prévoyance 12 rue Juliette Récamier - CS15555 - 69452 LYON Cedex 06
- www.april.fr ,@

S A.S.U au capilal de 540 640 €- RCS Lyon 428 702 419 - intermédiaire en assurances - immatniculée a I'ORIAS sous 1o N° 07 002 609 (www orias.ir). Autonté de
conlrole prudaniial et de résolution - 4 Place de Budapest - CS 92459 - 75436 Pans Cedex 08

Produil(s) gerais) par APRIL Sanle Prévoyance, co-congu(s) al assurels) oar QUATREM une enlrepnse regie par le Code des assurances. somet‘e anonyme
au capilal de 510 426 261 euros. dont le siege social 25t situé 21 rue Lallitte 75009 Pans, RCS Pans 412 367 724, soumise au controle de I'Autonié de
Canlrdle Prudentiel 21 de Resolution 4 place de Budapest, CS 92459, 75436 PARIS Cedax 09 pour SANTE TPE



