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CARCEPT-Prévoyance

carcept prev BULLETIN D’AFFILIATION

GROUPE KLESIA

Frais de santé - Transport Routier de Marchandises
et Activités Auxiliaires du Transport - Régime de base et régimes optionnels

Ce document est a retourner a : Centre de gestion KLESIA - CARCEPT-Prévoyance - TSA 40000 - 78457 VELIZY CEDEX
[] Nouvelle affiliation [ ] Modification

A RENSEIGNER PAR L’ENTREPRISE

Raison sociale de I'entreprise :

NumérodeSIREN/SIRET: LI [ [ | [ | [ [ L1 [ | []
Numéro d'adhérent CARCEPT: L. LI L I [ | | | [ | ||
Date d’entrée du salarié dans I'entreprise : | | [ | | | | | |

Date d’affiliation du salarié a la garantie FRAISDE SANTE : 1011 L1 J L1 | | |

CACHET DE 'EMPLOYEUR

SALARIE A ASSURER A TITRE OBLIGATOIRE (A RENSEIGNER PAR LE SALARIE)

Civilité : D Mme D M  Statut salarié :DCadre D Non cadre

Situation de famille : DMarié(e) |:| Pacs |:| Vie maritale |:| Divorcé(e) |:| Séparé(e) |:| Veuf(ve) DCéIibataire

Nom : Prénom : Nom usuel/marital :

Adresse :

Codepostal: I | | | | Vile:

Tel. : Email : @

N°de Sécuritésociale: LI | | | | | | | I I | | Clé:L1| Née)le: | | L[ | LI [ |]

Organisme de rattachement Sécurité sociale®™ : | | | [ | | | | | |

Je releve du : |:| Régime général de Sécurité sociale |:| Régime de Sécurité sociale d’Alsace-Moselle

SOUSCRIPTION DES OPTIONS FACULTATIVES ET/OU EXTENSION DE LA GARANTIE A VOTRE FAMILLE

Si vous complétez votre couverture avec I'une des options et/ou si vous étendez le bénéfice des garanties aux membres de votre famille, les cotisations sup-
plémentaires seront a votre charge ; elles seront prélevées mensuellement sur votre compte bancaire.

Régime optionnel facultatif (renfort des garanties de base) | [_] Je souhaite compléter ma couverture avec : [l I'option 1 [l I'option 2

] I'option 3 ] I'option 4

Extension des garanties aux membres de ma famille [ Je souhaite étendre les garanties aux membres de ma famille ci-aprés.
J’ai noté qu’ils seront couverts au méme niveau de garanties que moi-méme.

Conjoint :
Nom : Prénom :

1¢" enfant :
Nom : Prénom :

2¢ enfant :
Nom : Prénom :

3¢ enfant®:
Nom : Prénom :

Si vous souhaitez faire adhérer vos ayants droit, nous vous remercions de compléter les cases ci-dessous :

Date de naissance || Il | [l | |

N° de Sécuritésociale |__ | | | [ | [ [ [ [ [ [ [ ||| Organisme de rattachement Sécurité sociale® || | | | |

Date de naissance || [l | [l | |

N° de Sécuritésociale || | | [ [ | | [ [ | [ | [ L[ [ ] Organisme de rattachement Sécurité sociale™ | _| | | | |

Date de naissance || [l | [ | |

N° de Sécuritésociale |__| | [ | [ | [ [ | [ | | [ || Organisme de rattachement Sécurité sociale™ | | | | | |

Datede naissance || [l | || [ |

N° de Sécuritésociale || | | [ [ | | [ [ | [ | [ || Organisme de rattachement Sécurité sociale™ | _| | | | |

(M Cette information figure sur I'attestation vitale de la personne concernée.

@ Au dela du 3¢ enfant, nous vous remercions de compléter la liste de vos ayants droit sur papier libre.

Je reconnais avoir pris connaissance des garanties et des tarifs proposés par CARCEPT-Prévoyance.

Je m’engage a régler, sur appel de cotisations, les cotisations résultant de mon adhésion au régime complémentaire facultatif et/ou a I'extension des garan-
ties, par prélévement mensuel sur compte bancaire et ce, dés le premier paiement. En cas de rejet des prélevements, je m’engage a régler sous huit jours

les sommes dues et non prélevées, du fait du rejet.

J'atteste I'exactitude des renseignements contenus dans ce document, m’engage a signaler toute modification et, en cas de cessation de I'assurance, a

restituer les attestations de tiers payant qui m’auront été remises.

A le

onformément a la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée, les informations transmises via ce formulaire sont destinées a CAR-
CEPT-Prévoyance en sa qualité de responsable du traitement, et pourront étre transmises aux entités du Groupe de protection
sociale KLESIA ainsi qu'a ses éventuels réassureurs, prestataires, délégataires de gestion et partenaires commerciaux. Les
données sont collectées avec votre consentement dans le cadre de notre relation contractuelle & des fins de gestion et de pros-
pection commerciale, a 'exclusion du NIR, et pourront également étre utilisées a des fins de lutte contre la fraude. Les données
sont conservées durant la relation contractuelle, puis jusqu'aux termes des délais de prescription. Vous disposez de la faculté
d'introduire une réclamation aupres de I'autorité de contrle compétente ainsi qu'un droit d'acces, de rectification, d’effacement,
de limitation, de portabilité et d’opposition pour motif Iégitime aux données personnelles vous concernant. Pour exercer ce droit,
merci d'effectuer votre demande auprées de : KLESIA - Service INFO CNIL - rue Denise Buisson, 93554 Montreuil cedex, ou par
courriel a l'adresse suivante : info.cnil@klesia.fr

Par ailleurs, nous vous informons, que conformément au Code de la consommation, vous avez le droit de vous inscrire sur la liste
d'opposition au démarchage téléphonique BLOCTEL a I'adresse suivante : www.bloctel.gouv.fr.

Signature de I'assuré(e)
(précédée de la mention «Lu et approuvéy)

CARCEPT-Prévoyance, institution de prévoyance du transport régie par les dispositions du Titre Il du Livre IX du Code de la Sécurité sociale - 4 rue Georges Picquart - 75017 Paris
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COTISATIONS DES OPTIONS ET DE LEXTENSION AUX AYANTS DROITS
s en % du PMSS' prélevées sur le compte bancaire du salarié

- Option 1 Option 2 Option 3 Option 4

Régime Régime Régime Régime Régime Régime Régime général et Régime général et
général Alsace-Moselle général  Alsace-Moselle général ~ Alsace-Moselle  Régime Alsace-Moselle  Régime Alsace-Moselle

Salarié seul 1,00 %2 0,60 %2 +0,50 % +0,30 % +1,00% + 0,60 % +1,40% +1,80%
Conjoint 1,00 % 0,60 % +050% +030% +1,00% +0,60% + 1,40 % +1,80 %
Enfant a charge® 0,50 % 0,30 % +022% +0,13% +040% +0,24% +0,53 % +0,70 %

! PMSS : Plafond mensuel de la Sécurité sociale
2 Cotisation précomptée sur le bulletin de salaire.
3 Gratuité & compter du 3¢ enfant.

COMMENT COMPLETER VOTRE BULLETIN D’AFFILIATION ?

Votre affiliation au régime de base conventionnel

Votre affiliation au régime de base est obligatoire. Les cotisations afférentes a ce régime sont calculées par votre employeur et elles sont prises en compte
dans votre feuille de paie. Votre employeur reverse ces cotisations a Carcept-Prévoyance, qui est I'assureur de votre régime Transport Routier de Mar-
chandises et Activités Auxiliaires Santé.

Nous vous remercions de joindre une copie de |'attestation Vitale de moins de 3 mois et un relevé d'identité bancaire a votre bulletin d'affiliation.

Si vous souscrivez une option facultative pour compléter votre couverture

Vous pouvez souscrire, a titre personnel, des garanties optionnelles qui améliorent votre couverture santé en complétant les prestations du régime de base
obligatoire. Quatre options vous sont proposées. Les prestations et les tarifs de ces options vous sont notamment présentés sur le site www.trmsante.fr
Si vous souhaitez souscrire I'une des options, cochez la case indiquant « je souhaite compléter ma couverture avec ... » et indiquez I'option choisie. Les
cotisations propres a ces options sont a votre charge : elles seront prélevées chaque mois, a terme a échoir, sur votre compte bancaire.

Nous vous remercions de joindre une copie de l'attestation Vitale de moins de 3 mois, un relevé d'identité bancaire et le mandat de prélevement SEPA
complété a votre bulletin d'affiliation.

Si vous étendez la couverture a votre famille
Vous pouvez décider d'étendre vos garanties aux membres de votre famille en qualité d'ayants droit.

Les cotisations propres a vos ayants droit sont a votre charge : elles seront prélevées chaque mois, a terme a échoir, sur votre compte bancaire. Nous vous
remercions de joindre une copie de vos attestations Vitale de moins de 3 mois, un relevé d'identité bancaire et le mandat de prélevement SEPA complété
a votre bulletin d'affiliation.

Peuvent étre inscrits comme bénéficiaires :
« votre conjoint, votre concubin ayant un domicile commun avec vous (I'adresse déclarée a la Sécurité sociale faisant foi) ou la personne qui vous est liée
par un pacte civil de solidarité (PACS) et libre de tout lien marital ou lien de PACS ;
* vos enfants de moins de 18 ans considérés comme ayants droit par la Sécurité sociale, ceux de votre conjoint, de votre concubin ou de la personne qui
vous est liée par un pacte civil de solidarité.
Cette limite d’age est prorogée jusqu’au 21¢ anniversaire pour les enfants finissant leur cycle secondaire.
Cette limite d'age est prorogée jusqu'au 26° anniversaire :

- pour les enfants affiliés a la Sécurité sociale des étudiants (attestation d’affiliation a la Sécurité sociale étudiante a fournir),

- pour les enfants demandeurs d’emploi inscrits & Péle Emploi (copie de la notification d’inscription a Péle Emploi a fournir),

- pour les enfants en contrat d’apprentissage (justificatif du contrat d’apprentissage a fournir).
Par exception, aucune limite d’age n’est fixée pour les enfants titulaires de la carte d’invalidité prévue par I'article L241-3 du Code de I'action sociale et des
familles (attestation de la MDPH a fournir).
Le niveau de garanties de vos ayants droit doit étre identique a celui dont vous bénéficiez. Ainsi, si vous n’avez pas opté pour une option de renfort, vos
ayants droit seront également affiliés au seul régime de base conventionnel. Si vous optez pour I'une des options, vos ayants droit devront souscrire la
méme option que vous-méme.

DOCUMENTS A JOINDRE IMPERATIVEMENT

Nous avons besoin des documents suivants. Il est important de vérifier que vous n’avez rien oublié pour nous permettre d’enregistrer votre adhésion sans
retard et de vous apporter un service efficace.

- Le présent bulletin d’affiliation, complété, daté et signé.

- Une copie de votre attestation Vitale datant de moins de 3 mois sur laquelle figurent tous vos bénéficiaires (conjoint et enfants) et éventuelle-
ment I'attestation Vitale de votre Conjoint (concubin ou PACS). Le cas échéant, joignez les attestations et notifications nécessaires, mention-
nées ci-dessus.

- Un relevé d’identité bancaire du compte sur lequel les remboursements seront versés.

- Un relevé d’identité bancaire et le mandat de prélevement SEPA diment complété et signé si vous avez souscrit une option visant a renforcer
vos garanties et/ou si vous avez étendu le bénéfice des garanties a vos ayants droit.

A QUI ADRESSER VOTRE BULLETIN D’AFFILIATION ET LES PIECES QUI L’ACCOMPAGNENT ?

Vous devez remettre votre bulletin d’affiliation et les pieéces qui I'accompagnent a votre employeur, qui nous fera suivre 'ensemble de ce dossier ou direc-
tement a I'adresse suivante : Centre de gestion KLESIA - CARCEPT-Prévoyance - TSA 40000 - 78457 VELIZY CEDEX.

Télétransmission NOEMIE : La télétransmission permet un échange direct de vos décomptes entre la Sécurité sociale et CARCEPT-Prévoyance. Elle
garantit un traitement rapide de vos décomptes et du virement de vos prestations. Vous avez la faculté de refuser ce service en nous le notifiant par écrit,
sur papier libre joint au présent document d’affiliation.

CARCEPT-Prévoyance, institution de prévoyance du transport régie par les dispositions
du Titre Ill du Livre IX du Code de la Sécurité sociale - 4 rue Georges Picquart - 75017 Paris





