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UNE MARQUE DU GROUPE SIACI SAINT HONORE

Cadre réservé a GROUPAMA

DEMANDE de souscription | cicreion:

Code réalisateur ou code poste :
ADHERENT MINISTERE DE L’AGRICULTURE

[JAgent Matricule ou N° AGORHA™ : vy v o o o [ Retraite
Organisme* (ex : MAAF, ONF, INAO,IFCE,...)

Service d’affectation ( ex: DRAAF, ....)

Je sousigné(e) 0 m. m Mme

Nom*:

Nom de naissance:

Prénom* :

Date de naissance®: . . ./ o /il e

Adresse* :

Code postal*: oy .o .o o Ville*:

E-mail*:

Renseignez votre adresse e-mail pour recevoir en temps réel vos décomptes de remboursement et les alertes concernant votre dossier.
Situation de famille*:
Célibataire Concubin(e) Y Marié(e) ou vie maritale Divorcé(e) Veuf(ve) Séparé(e)
Numéro de Sécurité sociale* :
Régime de Sécurité sociale*: [J Régime Général [ Alsace-Moselle [ Fonction publique 0 MSA
Date de début d’affiliation souhaitée* : . /. o /i

[ Jaccepte de bénéficier de la télétransmission des données entre la CPAM et VIVINTER
(télétransmission NOEMIE).

[ Jaccepte de ne pas recevoir ma carte de tiers payant par courrier. Vous imprimez votre carte depuis le site www.vivinter.fr et choisissez de ne
plus recevoir votre carte a domicile. Un e-mail vous informera de sa disponibilité dans votre espace assuré, rubrique «Votre tiers payant».

evovyd

CHOIX DE VOS co NTRATS |nd|ssomab|e Pour Ies agents ala retralte seule I adheswn aucontrat Frais de santé

Formule SANTE choisie*: [ Formule 1 O Formule 2 O Formule 3 O Formule 3 + Surcomplémentaire
Niveau de garanties PREVOYANCE choisi: [ Niveau 1 ] Niveau 2 [J Niveau 3

COTISATIONS PREVOYANCE

Afin de pouvoir prélever avec exactitude le montant de vos cotisations prévoyance, veuillez nous préciser le montant de votre
revenu annuel net si vous étes actif : €

BENEFICIAIRE(S) DU CONTRAT

Cochez si refus

Nom et Prénom* Date de naissance* Numéro de Sécurité sociale  télétransmission®
PP Y A O
Cochez si refus
Nom et Prénom* Date de naissance* Numéro de Sécurité sociale  télétransmission
PP A O
Y Y A O
Y Y O
PP Y A O
PP A A O

(1) La téletransmission NOEMIE est I'échange d'information entre votre caisse d’Assurance maladie et votre mutuelle
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CONTRAT PREVOYANCE : ATTRIBUTION DU BENEFICE DU CAPITAL DECES

Le capital garanti revient a votre conjoint survivant non divorcé ni séparé de corps judiciairement ou partenaire survivant avec
lequel vous étes lié par un pacte civil de solidarité, a défaut a vos enfants nés et a naitre, vivants ou représentés comme en
matiére de succession et, a défaut a vos autres héritiers.

Si la clause contractuelle n’est pas adaptée a votre situation familiale ou ne correspond pas a votre volonté, une désignation
bénéficiaire particuliére peut étre rédigée. Dans ce cas, il est indispensable de préciser pour chaque bénéficiaire, autre que
votre conjoint ou partenaire de PACS : leurs nom (nom de naissance), prénom, date et lieu de naissance et éventuellement
la quote-part de prestation attribuée a chaque bénéficiaire. En I'absence, en fin de désignation, de la mention “a défaut mes
héritiers”, le capital déces risque d’étre intégré a votre succession, avec privation des avantages de I'assurance vie (article L132-
11 du code des assurances). Je soussigné(e), affilié(e) au contrat visé ci-dessus, désigne comme bénéficiaire(s) en cas de déces :

Nous attirons votre attention sur la nécessité de mettre a jour régulierement votre désignation de bénéficiaire(s) particulier(s).
Avec votre accord, toute attribution bénéficiaire peut faire I'objet d’'une acceptation. Il est précisé que I'attribution faite au
profit d’'un bénéficiaire déterminé devient irrévocable par I'acceptation de celui-ci dans les conditions suivantes : tant que vous
étes en vie, toute acceptation de bénéficiaire doit faire I'objet au moins trente jours aprés la date d’effet de votre affiliation
lorsque la désignation est effectuée a titre gratuit, soit d’un avenant signé de I'assureur, de vous-méme et du bénéficiaire, soit
d’un acte authentique ou sous seing privé signé de vous-méme et du bénéficiaire. L’acceptation n’est opposable a I'assureur
que lorsqu’elle lui a été notifiée par écrit. La preuve de cette notification incombe a la personne qui entend s’en prévaloir.

DECLARATION

DROIT DE RENONCIATION DANS LE CADRE DE LA VENTE A DISTANCE

Conformément a I'article | 112-2.1 du Code des Assurances, j'ai pris connaissance des informations précontractuelles prévues
dans le cadre de la vente a distance qui régissent les garanties que je souhaite souscrire.

J'ai été informé(e) que je peux renoncer a mon adhésion dans les 14 jours qui suivent le jour de la signature de cette demande
d’adhésion. Il me suffit d’adresser une lettre recommandée avec avis de réception demandant la renonciation au contrat, a:
SIACI SAINT HONORE, Season, 39 rue Mstislav Rostropovitch - 75815 PARIS Cedex 17.

Ce courrier doit étre rédigé comme suit: «je soussigné(e),............ , demande a renoncer a ma demande d’adhésion faite aupres
de VIVINTER le........... et a recevoir le remboursement total de la cotisation déja versée».

J'ai été informé(e) que:
- le remboursement est effectué dans un délai maximum de 30 jours a compter de la réception de la lettre recommandée.

- en cas d’exercice du droit de renonciation, toutes les garanties cessent automatiquement a la date d’envoi de ma lettre
recommandée.

Il est entendu que le droit de renonciation peut étre exercé si aucune prestation n’a été demandée au titre de I'adhésion.

DOCUMENTS RECUS ET DECLARATIONS

Je certifie I'exactitude de I'ensemble des informations contenues dans le présent document et avoir recu et pris connaissance
des conditions générales me permettant de prendre une décision de maniére éclairée. Je reconnais également que le contrat
qui m’est proposé est en adéquation avec mes besoins.

Je reconnais avoir recu toutes précisions sur les garanties et les tarifs correspondants.

J'ai noté que toute fausse déclaration ou omission intentionnelle entrainera la nullité de I'adhésion, en application de l'article
L113-8 du code des assurances.

Fait a: * Signature (précédée de la mention «Lu et approuvé »)*:

* Les données signalées par un astérisque sont obligatoires.

SIACI SAINT HONORE en tant que courtier délégataire de I'’Assureur met en oeuvre un traitement destinés a la passation, la gestion et I'exécution des contrats d’assurance et au
respect de nos obligations Iégales. Conformément a la loi «informatique et libertés», vous bénéficiez d’un droit d'interrogation, d’acces, de rectification et d’opposition aux
informations qui vous concernent, que vous pouvez exercer en adressant une demande écrite accompagnée d’une copie d'un titre d’identité signé a : Siaci Saint Honoré —
Direction Risques et Conformité — Season, 39 rue Mstislav Rostropovitch - 75815 Paris Cedex 17.

Caisse Régionale des Assurances Mutuelles Agricoles - Groupama Gan Vie - Société anonyme au capital de 1 371 100 605 euros — RCS Paris 340 427 616 — APE :
65117

Siege social : 8-10, rue d’Astorg 75383 Paris Cedex 08

Entreprises régies par le Code des assurances et soumises a I’Autorité de Contréle Prudentiel et de Résolution (ACPR) — 4 Place de Budapest - CS 92459 - 75436 Paris
Cedex 09
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Cadre réservé a SIACI SAINT HONORE
Référence unique du mandat :

MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez SIACI SAINT HONORE a envoyer des instructions a votre banque pour
votre compte, et votre banque a débiter votre compte conformément aux instructions de SIACI SAINT HONORE. Vous d’un
droit a remboursement par votre banque selon les conditions décrites dans la convention que vous avez passée Toute
demande de remboursement doit étre présentée dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte concernant le
mandat ci-dessus sont expliqués dans un document que vous pouvez obtenir auprés de votre banque.

Les informations ci-dessous sont obligatoires et nécessaires a votre créancier afin de mettre en ceuvre le mandat d

européen. Conformément a la réglementation en matiére de protection des données personnelles applicable vous disposez
d’un droit d’acces et de rectification portant sur les données personnelles vous concernant, ainsi ¢ opposer a leur traitement,
sous réserve de justifier d'un motif légitime (si exigé par la loi applicable dans votre pa ces droits, vous pouvez vous référer au
contrat conclu avec votre créancier.

1- Vous, le débiteur :
NOM* (EN MAJUSCULES)

Prénom*

Numeéro Sécurité sociale*
Adresse*(Bat./ Etage/ N°et Nom de rue)

Code postal* VILLE*(EN MAJUSCULES)
Pays *

E-mail

2-Vos coordonnées bancaires :
BIC*
IBAN*

3- Votre type de paiement :

Paiement Mensuel a échoir.

4- Les informations sur votre créancier :

Identifiant du créancier (ICS) : FR40ZZZ408436

Nom du créancier :  SIACI SAINT HONORE - Season, 39 rue Mstislav Rostropovitch - 75815 PARIS Cedex 17 — FRANCE

5- Signature :

Fait a * Signature *:

Les champs mentionnés par * sont obligatoires.

SIACI SAINT HONORE - Siege social : Season, 39 rue Mstislav Rostropovitch - 75815 Paris Cedex 17 - Tél. : +33 (0)1 4420 9999 - Fax : +33 (0)1
4420 9500 - Courtier d'assurance ou de réassurance - N° d’'immatriculation ORIAS 07 000 771 - Société par actions simplifiée au capital de 76 884
940 € - 572 059 939 RCS Paris - APE 6622 Z - N° de TVA Intracommunautaire : FR 54 572 059 939

Exerce sous le contrdle de 'ACPR (Autorité de Contrdle Prudentiel et de Résolution)
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Comment
SOUSCRIRE?
1. |

UNE MARQUE DU GROUPE SIACI SAINT HONORE

Prenez connaissance des informations sur :

www.mysanteprevoyance-groupama.fr

Complétez et signez la demande d’adhésion au contrat «Ministére de
I’Agriculture» en santé et prévoyance, avec vos choix d’options.

Retournez-nous votre dossier complet comprenant:
¢ votre demande d’affiliation,

¢ un relevé d’identité Bancaire au format BIC / IBAN pour le remboursement
de vos prestations et le prélevement de vos cotisations,

¢ |a photocopie de I'attestation des droits Sécurité sociale en cours
de validité ainsi que celle de vos bénéficiaires possédant leur propre
numeéro de Sécurité sociale

¢ le mandat de prélevement SEPA diment complété, daté et signé,

par e-mail : cotisations-isolees@vivinter.fr
en précisant dans Pobjet de votre e-mail « Affiliations - Ministére de PAgriculture »

par courrier : VIVINTER

Affiliations Ministére de I’Agriculture
TSA 70004
93414 Saint-Denis cedex




Contacts
COMMERCIAUX

Si vous souhaitez davantage d’informations,
n’hésitez pas a :

e consulter le site www.mysanteprevoyance-
groupama.fr

e contacter vos équipes GROUPAMA habituelles

Contacts
GESTION

¢ VIVINTER - Affiliations Ministére de I’Agriculture

TSA 70004
93414 Saint-Denis cedex

¢ 0170 91 39 01
Du lundi au vendredi de 8h30 a 18h sans interruption
(heure locale en France Métropolitaine)

e www.vivinter.fr / Espace assure/ Nous contacter.

VIVINTER, une marque du groupe SIACI
SAINT HONORE - Siege social : Season,
39 rue Mstislav Rostropovitch - 75815
Paris Cedex 17 - Tél. : +33 (0)1 4420
9999 - Fax : +33 (0)1 4420 9500 -
Courtier d'assurance ou de réassurance -
N° d'immatriculation ORIAS 07 000 771 -
Société par actions simplifiee au capital
de 76 884 940 € - 572 059 939 RCS
Paris - APE 6622 Z - N° de TVA
Intracommunautaire : FR 54 572 059 939

Exerce sous le controle de I'ACPR
Autorité de Contréle Prudentiel et de
Résolution)
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