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[0 DEMANDE DE MAINTIEN DE GARANTIES

AGRI PREVOYANCE

Identification de I'entreprise

Numéro SIRET : Numéro de client (si déjaradhérent) L1 1 10 0 00 1]

RO]SOnSOCiOle:‘\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\‘

Forme juridique :

Date de création de l'entreprise : | |/ |/ Code NAF: L1 11 ]

Adresse :

Complément d'adresse :
Code postal 1Lt 1 1 1] Ville :

Telephone L vy Portable: Lt v vy 1

Adresse Courriel : @

Nom du correspondant :

Régime de base : Regime agricole Régime général

Identification du salarié

N° Sécurité sociale : Numéro de client (si déjaadhérent) L1 1 10 v 0111

Date de naissance : | I/ |/ Homme Femme

Nom d'usage :

Nom de naissance : Prénom :
Marié(e) Pacsé(e) Concubin(e) Célibataire Divorcéle) Veuf(ve)
Adresse :

Complément d'adresse :

Code postal 1L 1 1 1] Ville :

Teléphone domicile :L v 11110 Portable Lo v 110100
Adresse Courriel : @
Statut: | Cadre Non cadre Agent de maitrise Taux d'activité (%) :

Contrat de travail

Date d'embauche : | |/ | /| | Date de rupture du contrat de travail : | |/ | /|
Motif de la rupture : | Démission pour motif légitime Rupture ou fin de CDD
Rupture conventionnelle Licenciement Autre (& préciser) :

(non consécutif
A une faute lourde)

Durée prévue de portabilité : [ Imois

(Durée du dernier contrat de travail ou des derniers contrats de travail lorsqu'ils sont consécutifs chez le méme employeur sans pouvoir
excéder 12 mois).




® Demande de portabilité (& remplir par le salarié)

JE SOUSSIGNE(L) .o demande le maintien de mon

Affiliction AU CONTIAT PIEVOYOINTE oot auquel jetais affiliéle) et ouvrais droit en
tant qu'actif.

Je m'engage d transmettre les documents suivants :
copie du certificat de travail ;
attestation de prise en charge par l'assurance chémage (Pdle emploi) ;

copie de I'ensemble des attestations de paiement de Pdle emploi.

En l'absence de justificatifs, aucun droit ne pourra étre mis en place.

Fait a:

Date : 1

Je m'engage d informer immédiatement la MSA de tout changement dans ma situation entrainant la cessation anticipée du
dispositif de portabilité :

reprise d'une activité professionnelle ;

cessation de mes droits au régime d'assurance chémage.

Je déclare avoir pris connaissance de la clause relative au traitement des données a caractére personnel figurant dans la Notice
d'information qui m'a été remise préalablement & l'affiliation et reconnais le caractére obligatoire des reponses & l'ensemble des
questions posees.

Signature de l'ancien salarié
(précédée de la mention « Lu et approuve »)

|/ |/

A retourner complétée par l'ancien salarié
aupres de la Caisse de la Mutualité Sociale Agricole (MSA) dont il reléve.
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